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PREFACE 



Le présent ouvrage est né de la volonté de Patrick Bellaïchc et de son équipe 
d'internes de toute spécialité de poursuivre l'effort ci de fournir aux externes 
préparant le difficile ECN une source de cours toujours plus pédagogiques et 
toujours plus fiables, réunis dans la désormais célèbre collection Inter-Mémo. 

La rcactualisaiion de l'Inter-Ménio d'Orthopédie s'imposait. C'est une chance 
pour nous ainsi qu'une responsabilité d'effectuer ce travail, dans le respect de 
celui de nos prédécesseurs, mais avec une réelle volonté d'amélioration 
(notamment en matière de pédagogie par une iconographie enrichie et 
l' utilisation de tableaux synthétiques) et d'actualisation des données (dernières 
conférences de consensus). 

En espérant répondre aux attentes des externes, nous leur souhaitons bonne 
lecture. 



Les auteurs. 
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PROGRAMME OFFICIEL DE L'ECN EN ORTHOPEDIE 
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"Maturation S vulnérabilité" 


33.Dépistage des anomalies en orthopédie 


Module 10 

"Cancérologie" 


1 54.Tumeurs des os, primitives et secondaires 


Module 11 

"Synlhèse clinique et thérapeutique" 


201 . Evaluation de la gravité et recherche des 
complications précoces : 

- chez un polytraumatisé 

- chez un traumatisé des merrbres 

- devant une plaie des parties molles 

- chez un brûlé 


207. Infection aiguë des parties molles 

(abcès, panaris, phlegmon des gaines). 


Maladies & grands syndromes 


237. Fracture chez l'enfant : particularités 
épidémiologiques. diagnostiques et 
thérapeutiques. 


238. Fracture de l'extrémité inférieure du radius 
chez l'adulte. 


239. Fracture de l'extrémité supérieure du 
fémur chez l'adulte. 


257. Lésions ligamentaires et méniscales du 
genou et de la cheville. 


283. Surveillance d'un malade sous plâtre. 


Orientation diagnostique 


299. Boiterîe et troubles de la démarche chez 
l'enfant. 
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I-CAT GENERALE DEVANT UNE FRACTURE 




ll-COMPLICATIONS 


1-Clinï 




1 -Immédiates 


Interrogatoire circonstances terrain prise 




• Peau, pouls, nerfs 


d'anti-thrombotique, mécanisme lésionnel, signes 




Lésion associ . os, musc es, articuations 


fonctionnels 






■ Inspection + palpation ; peau, pouls, nerf 




laTr^énie faresthésie chirur ie) 
a ogenie (ane e i , c i urgie) 


■ Mobilisation 








2- Seconda irea 


2-RarJio 




* Infectieuses 


■ F'P : côté, trait, déplacement 




• Dé pl ace me nt seeo nda i re 


3-Traitemeiii 
a-Mesures générales : 




- Thramho-emboliques 




■ Décubitus. tares 


Hospitalisation 




SOUS plâtre 


. À jeun 

■ Autorisation parentale écrite si mineur 




3 Tardives 


- urgence chirurgicale 




• Raideur 


- si lésion cutanée : SAT/VAT <■/■ ATS 




■ 


b-Traitement spécifique : 




■ PseudarthrosMseptique aseptique) 


ttt fonctionnel, orthopédique, chirurgical 




• Ostéorécrase (septique, aseptique) 


Envoi Diète/ liquide en anapath/boetcria 




- Cal vicieux 






- Arthrose 


HBPM Si membre inférieur (pas chez l'enfant) 




■ Amyotrophie 


Arrêt travail 




- Infection 


■ Surveillance : constantes, redons, phlébite, infection 




- Radio de contrôle, bio (NFS) 







Examen clinique systématique du polytraumatisé : CRASH PLAN 



Coeur (hémo dynamique). 

Respiration (hémothorax, pneumothorax...). 

Abdomen (rate, viscères...). 

Spinal : colonne vertébrale (déficit neurologique périphérique, minerve si doute...). 
Head : examen neurologique et de la face 



Pelvis (besoin). 

Lombaire (uro, ...). 

Artère (si besoin périphérique). 

Nerf 



Surveillance post-opératoire en orthopédie : THE M AID 




Complications sous plâtre : DOULEUR 


Trombo -embolie 




Déplacement (Radios de contrôle) 


Hémorragie 




Oedème 


Escarres 




Ulcère cutané 






Loges : Volkmann 


Morphine (effets indésirables) 




Embolie ; anti-coagulation préventive au MI 


Anesthésie( suites d') 




neUro (compression) 


Infection 




Raideur 


Douleur 
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TEMPS DE CONSOLIDATION DES FRACTURES 




Le re tard de croissance se dépiste par la courbe de croissance 

La vitesse de croissance r.'est pas constante aj cours du temps ■■ import a nte jusqu'à 3-4 ans, elle diminue ensuite pour se 
stabiliser jusqu'à la puberté, moment où survient le pic de croissance, et redimmue jusqu'à l'arrêt de la croissance 
La croissance staturole d'un enfant se fait près de genou et loin ries courtes (cf fractures rie l'enfant) 
L'appréciation de la croissance res tente d'un enfant se base sur ; loge chronologique, loge osseux, lo toille le stade de 
Tanner (caractères sexuels) 



Les principales anomalies orthopédiques recherchées varient en fonction de l'âge 



A la naissancs 


A l'âge de la marche 


A la puberté 


■ Luxation congénitale de hanche 

■ Meloositions (réductibles) des Dieds (f réauentl : 

pied calcanéus ( = pied talus) 

pied métatarsus varus ( - pied metatarsus adductus) 
pied supinatus (- pied varus) 

■ Malformations (irréductibles 1 des Dieds : 

pied bot varus équir.(PBVE) 
pied convexe (rare) 


■ Déformations des piedî 

pied plat 
pied creux 

■ 6enuvalgumetgenuvarum 
• Pieds qui tournent 


• Cyphose 



A LA NAISSANCE 



Facteurs de risque : contrainte intra-utérine du fœtus (siège, pnmiparité. grossesse gémellaire, 
macrosomie) et antécédents familiaux (fille»garçon) 

Le dépistage est clinique et se fait par lu recherche dun ressaut (manœuvre d'ORTOLANI) ou d'un 
piston [manœuvre de BARLOW), témoignant d'une instabilité de harche. On retrouve oussi 
asymétrie des plis fessiers une hypertome des adducteurs, anomalies orthopédiques (pieds, genu 
recurvatum. torticolis) témoins 

En cas de ressaut/piston ou de f acteurs de risque, une ëchoçraphie de hanche est réalisée à 1 mois 
de vie ■* résultat hanche sub-luxée (contrôle à A mois) ou luxée (traitement) sons dysplasie 
Lecliographie peut ousîi retrouver des signes de dysplosie de honche (couse de luxation) imposant un 
cuivi (évolution vers coxorthrose) 

Importance du dépistage ovont 6 mois cor le traitement (harnoiî de PAVLIK) permet une réduction 
dans 90% des cas (éditant oinsi la chirurgie). 




Pied calcaneus 


Pied supinatus 


Pied metatarsus va rus 


PBVE: 


■ Attitude en 


■ Attitude en 


■ Attitude er adduction 


' Déformation tridimensionnelle en 


dorsif lexion avec 






inversion, associant un équin et un 


limitation de la 


l'ensemble du bloc 


-> guéri son spontanée 


varus de l'arrière pied, une 


flexion plantaire delà 






adduction de l'articulation souï- 


cheville 






talienne et du médio-tarse 


■* guéri son spontanée 






— malformation, donc rechercher 


ou kiné 




PBVE 


une cause neurologique ou une 








maladie luxante 








— kiné * attelles */- chirurgie 








(pied convexe: luxation dorsale de 




ES 




rarticulatmn médio-tarsienne — kiné 








- ottelles + chirurgie) 



A L'AGE DE LA MARCHE 



Pied plat 

■ Effondrement de la voûte plantaire 
avec bord interne du pied convexe 

■ De couse idiopothique le plus souvent 
au neuro -musculaire (Marfan ) 

■ Association fréquente avec genu valgum et obésité 

■ Aucun traitement, foire du sport 



Jambe en dehors 
Condyles internes en contact 
Mesure écart intermallêolaire 
Physiologique le plus souvent : 
correction s 
Pathologique r 
épiphysiodèse. rachitisme, infection . 
Favorisé par l'obésité 
Pas d'évolution 



Voûte plantoire trop creuse 
Doit (aire rechercher une 



Port de semelles orthopédiques 
voire chirurgie 



orteils en griffe 



Jambe en dedons 
Malléoles tibiales en contact 
Mesure ëcort irtercondyhen 
Physiologique le plus souvent 



épiphysiodèse. rachitisme, 
moladie de BLOUNT. 



Pos d evoiution vers l'orthrose 




Pieds aui tournent 






■ Par antéversion fémorale — augmentation de la rotatic 


n interne de hanche (genoux 


en dedans) 


• Ou par rorsion tibiale — interne (pieds en dedans) ou e 


xterne (pieds en dehors) 




■ Correction spontanée le plus souvent 






■ Pos d'évolution vers l'arthrose 
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A LA PUBERTE 



■ Déformation rachidienne aans les 3 plans de l'espace 
-inflexion tians le plan frontal 
-vonable dons le pion sagittal 
- rotation dans le pion horizontal 

Il Dépistoge par la recherche d'une asymétrie des masses 
musculaires parovertébroles. l'enfant étant penché en avant, 
permettant la mesure de la gibbosité (cf. dessin) puis examen 
orthopédique et général complet 

Une simple inflexion rachidienne dans le plan frontal s'appelle 
une ottirude scoliotique (absence de gibbosité) et disparaît 
oprès correction du facteur écologique : inégalité d* longueur 
des membres au attitude vicieuse des hanches 

£) Recherche lo couse : idiopathique le plus souvent, infection ou 
tumeur rachidienne. Morfon, Retklinghausen, myopathie de 
Duchcnne 

3) Diagnostic rodiologique : rochis entier F ■> P (scintigraphie. TDM 
et IHM recherchent une cause secondaire} 

4) Suivi radiologique de levclutivité de lo scoliose : mesure de 
l'ongle de COBB sur cliché de foce (cf. dessin) 

-» lo scoliose s'aggrave à la puberté (accélération de la 
croissance) 

5) Traitement orthopédique le plus souvent, parfois chirurgical 




Déformation dons le plan sagittal du raehis 
(horocique, avec lordose lombaire 
compensatrice 

Demander à l'enfant de se redresser avant de 
conclure à une cyphose Ihoracique : l'enfant a 
souvent une attitude cypholique 
Si cyphose vraie indolore, réductible, sans 
dystrophie osseuse ■ cyphose osthénique 



Si cyphos 



;e avec dys! 



AUTRES ANOMALIES ORTHOPEDIQUES 
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■ Solutior de continuité acquise au niveau de l'isthme 
d'une vertèbre, pouvant entraîner un spondylolisthésis 

■ Le plus souvent en L4- L5 

■ Asymptomotique le plus souvent 

- surveillance radiologioue d'un éventuel glissement 
Spond vlolisthésis 

• Glissement antérieur d'un corps vertébral 
par rapport au corps vertébral sous-jacent 

■ Le plus souvent en LA- L5 

• /symptomatique ou lombalgies voire sciatalgn . 

- chirurgie s. évolutif ou symptomat.que 



Douleurs apophysaires où insère un tendon : 

tendon rotulien ou niveau de la tubérosité tibiale 
antérieure (maûdie tf 05GOOD-5C H LUTTER) 
teniJon roldier uu niveau de la puinte de rolule 
(maladie de SINDIN6-LARSEN) 
tendon d* Achille ou niveau de la grande ti.hérosité 
colcanéenne (maladie de SEVER) 

Possible inflammation locale 

Disparaissent en fin de croissance 



■ Rechercher scoliose /cyphose associée 
• Traitement chirurgical 
Déforma tion rhoraciçue en carène 



Pectus carinatum 
Rechercher scoliose/cyphose c 
Penser à la maladie de Marf an 
Traitement orthopédique aven 1 
et chirurgical après puberté 



Inégalité de longueur des membres 

■ Repérée en alignant à l'horizontal les épines iliaques 
a n ré ro -supérieures 

■ Causes congénitales ! malformation du membre 
inférieur, syndrome a" hémi hypertrophie corporelle, 
malformctions vasculairej du membre inférieur 



Chirurg.e si .négal.té > 4 cm 



- Bénin très fréquent, oSymptomatique 

- Régression spontanée le plus souvent 

- Rupture rare (chez l'adulte) 



POINTS CLES POUR L' ENC 



- Ce qui est tombable : luxation congénitale de hanche, scoliose 

■ 70% des scolioses sont idiopctriiques mais il s'agit d'un diagnostique d' élimination 

■ Attitude cyphotique - réductible - pas de traitement 
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TUMEURS DES OS PRIMITIVES ET SECONDAIRES 



1-Euidémiologie 

■ Tumeurs primitives : enfant, adolescent, adulte jeune 
- Tumeurs secondaire! : adulte, sujet Ôge 



• Tumeurs osseuses bénignes 10 fois plus fréquentes que 
malignes 

2-Facteurs de risque 

- Hadiotions ionisantes 
■ Séné f ioue 



ll-DIAGNOSTIC 



■ Adolescent, adulte jeune (< 30 ens) pour les tumeurs 

■ Troumatisnw souvent révélateur 

2-Examen physique 

■ AEG, f ièvre modérée au long cours 

■ Douleurs osseuses chroniques réveillées par la palpatio 



■ Parfois névralgies par compressi 

■ Impotence fonctionnelle 

■ Tuméfaction parfois inf lommatuire 

■ Adénopathies palpables 

3-Attention à 

• Une frocture pathologique (lors d'un trauma de faible 
énergie) 

• Une pseudo-ostéomyélite infectieuse (cher l'enfant) 

■ Ui déficit sensiîivo-moteur isolé 
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Ill-DIAGNOSTIC: IMAGERIE 


IV-DIAGNOSTIC : BIOPSIE OSSEUSE 


1 -Radiographies standards (systématiques) 

• Face et profil sur la zone suspecte et sur le membre 

• Intérêts : bénir > malin 

taille de la lésion petite > grar.de (plus de 6 cm) 

ostéocondensation > ostéoiyse péri -tumorale 

limites tumorales nettes > irrégulières 

parties molles respectées > ettvflhies (image en feu 

d'herbe) 

absenta > présence d'appositions périostées 
évolutivité lente > rapide 
■ lésions qï^ociéfï ['liât Turf on ; hfloqirr.:e -' '"' localisation.. ! 


(non systématique) 

AVEC ANALYSE ANATOMO-PATHOLOSIQUE 

1- lntérêts 

■ Confirmation diagnostique 

■ Diagnostic différeniiel (étude bactériologique éliminant 
une ostéomyélite chronique) 

■ Pronostic (grade histolagique) 

■ Thérapeutique (évertun' t raitr.mfr.1 adjuvant) 

2- Te chni que 

■ Biopsie chirurgicale au trocart (prélèvements multiples 
intra- tumoraux et sur la corticale d'attaque, orientés * 
schéma daté) sous repérage TDM 

■ Allernalive : biopsie à l'aiguille fir.e à l'aveugle si échec de 
la 1** méthode 

3- Mesures associées 

■ Fixation des pièces dans du formol 

- Etude bactériologique, cytologique et cy logé né tique des 
pièces 

■ NFS. CRP, marqueurs tumoraux 

4- Complications 

- Dissémination locale 

• Biopsie blanche (échec) 

• Bioosie i ni nterpré table (nécrose, sepsis. hématome ...) 


- si aspect bénin, stop ou simple surveillance 

- si aspect agressif. IRM - biopsie * bilan d'extension 

- si doute. IRM orientant vers bénignité au agressivité 


2-IRM (non systématique) 

- Séquences Tl t T2, coupes axiales ♦ sagittales, avec injection 
• Examen sensible et spécifique 

- Intérêts : 

diagnostic positif et différentiel (ostéomyélite chronique) 
pronostic (volume, extension, positions des cartilages de 

croissance) 

thérapeutique (stratégie, surveillance) 

NS : l'IRM a supplanté la TDM (qui voit bien les calcifications et 
sert quand même à orienter la biopsie osseuse) et la 
scintigrnphie osseuse au technicium 99 m 



16 



V-DIAGNOSTIC : BILAN D'EXTENSION 



1- Clinique 

■ Extension loco -régionale : 

palpation superficielle recherchant signes 
d'infiltration 

Mobilité de la tuméfaction par rapport aux plans 

Recherche d'une atrophie musculaire 
Recherche d'adénopathies 
- Extension générale : 

Examen clinique complet 

2- Para clinique 

■ Extension locale ■- 

IRM (extension médullaire et des parties molles) 
TDM (étude des caklfif (cations, recherche rupture 
corticale) 

Biopsie ostéo-méduliaire et NFS si suspicion de 
sarcome d'Ewing (recherche d'envahissement 
médullaire) 

■ Extension à distance : 

Recherche d'une 2 localisation (scintigrophie 
osseuse corps entier, très sensible pour détecter 
hyperfixations) 

Recherche d'une métastase (imagerie thoraco- 
abdominale voire cérébrale si point d'appel clinique) 



VI-CLASSIFICATION TNM 





T2 : envahissement de la corticale 








MO : pas de métastase 
Ml ■ métastase(î) 



V -PRONOSTIC 





Exérèse chirurgicale complète 
MO ou métastase unique extirpable 
Grade lus tologique S I ou GZ 
Prise en charge précoce et adaptée 




Tumeur inextirpable 
Exérèse chirurgicale incomplète 
Ml (unique inextirpable. multiples) 
Êrade histologique £3 ou £4 
Retard à la prise en charge 
Résistance au traitement 
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CLASSIFICATION SIMPLIFIEE DES TUMEURS OSSEUSES PRIMITIVES — TUMEURS BENIGNES 



(357.) 


■ Voccejraphie roétophysa.re 
[e»trérn,té inférieur* du 


. 

■ Asympio™i>giie 
(décoiwrte (ermite) 


11 

por/cycLoue ■ ■ 
à l,mite ■ 1 

- 14 




(exoifoie) 
Tumeur du cartilage 


' Isolé ou multiple (maladie 
e nos tan te auiOîomujue 


* Saltic osseuse palpable 


Saille oikuh typ-que 
nwtaphysoire 

i 


dégénérescence en 
chondrosorcome (107.) 


(ou «litair.) 


Topographie i»éiaphysaire 
(surtout Humerait et 
téraorole proximele) 


■ Froctu-ï pathologique 

™ Mr.' rl4lnr<« 
• HcuW 


frocture) 




u 


Tumeur de l'os 

Chondrom e (10?.).Dï 


■ Tibiaet térmir surtout, 
plosie fibreuse (71), Kyste 


inévrismol. Tumeur o ceJI 


(mdus) entourée d une 

OfléoCa nderjo t ion 

réactionne Ile 
• Hyperf MOtkHI précoce 0 
lo KiMijrophie 







CLASSIFICATION SIMPLIFIEE DES TUMEURS OSSEUSES 



PRIMITIVES - TUMEURS MALIGNES 







GENERALITES 


CLINIQUE 


RADIOLOGIE 


EVOLUTION 




- Tumeur dérivée des 

ostéoblostes 
■ Métophyse des os longs prés 

de genoux et loin des coudes 

fémur, supérieure du tibia et 
supérieure de 1 humérus | 
• 10-Î0ans 


- Douleurs du genou et 

- Tuméfaction 

- Fracture pathologique 
AEG et fièvre absents 

- A ES et fièvre absents 
en général 


■ Osteoh/se mal limitée 

- Destruction corticale 

- Eperons de Codnvan 

( soûle venvent périosté) 

bulbe d'oignon 

- Envahissement des 
parties no Iles (image 
ei feu dherbe) 

• bilan d'extension 


(localisation médullaire 
dmphyscire du même 

01) 

Métastases 

(20% au marnent du 




Tumeur neuro-ectodermiaue 
(crêtes neurales) 

- Anomalies cytogénétiques 
tons ton tes à rechercher 
(geneEWS-FUl) 


- Chimio/chir/chimio 
voire rodio thérapie 


J 


Os plats (ceintures scapubires 
et pelviennes) surtout 


- Adulte 

- Douleurs osseuses 


■ Aspect lobutaire. 
calcifications 
mouchetées 


- Métastases 



TUMEURS OSSEUSES SECONDAIRES - METASTASES 



1-Queis sont les cancers les plus osteoptiiles 7 

Cancer du sein (30%.) 
Conter de la prostate (20%) 
Cancer du poumon 
Cancer du rein 
Cancer de la thyroïde 

moyen mnémotechnique: PPP.ST 

cher l'enfant, penser ai 



4-Quelle prise en charge ? 

* Hospitalisation en soins palliatifs (sauf cas 
particuliers. : métastase unique résecable. cancer 
sttcule, syndrome de Pepper .,) 



Trait, 



bophosphonotes en caî d'hypercalcémie et à ïisi 
antalgique, chimiothérapie adaptée au primitif, 
cortico thérapie si compression médullaire 
■ Traitements adjuvants : radiothérapie à visée 
antalgique, chirurgie 



2-Quels arguments pour évoquer des métastases ? 

• Clinique ■ 

AE&. douleurs osseuses inflammatoires, fracture 
pathologique, compression médullaire ... 

■ Lésions multiples 

• Topographie : 

vertèbres, fémur et pelvis le plus souvent, mais aussi côtes, 
sternum, humérus, crâne 

• Imagerie : 

lésions ostéolytiques irrégulières, à limites floues mais aussi 
lésions osiécondensantes (prostate) 

■ Biologie : 

hypercalcémie classiquement mais aussi parfois hypocalcémie 
si lésion ostéocoildensante 

marqueurs tumoraux élevés (CA 15-3, ACE, ?SA ) 



3-Commertt confirmer le diagnostic ? 

■ Si cancer primitif non retrouvé, ponction biopsie osseï 
à l'aiguille fine d'une des lésions métastotiques. sous 
contrôle TDM 



POINTS CLES POUR L' ENC 



■ Tumeurs primitives tombûbles = sarcome d'Ewing et otéosareome 
- Importance de la biopsie osseuse 

• Distinction tumeur/ostéomyélite chronique 

■ Distinction tumeur bénigne/maligne à la radio 

• Métastases - tombable avec douleur/soins palliatifs 

■ Dossier tumeur osseuse/hypercalcémie 
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Evaluation de la gravité et recherche des complications 
précoces. Identifier les situations d'urgence et planifier leurs 
prises en charge 

■ Un polytraumatisé 

- Chez un polytraumatisé 

- Devant un traumatisme du rachis 

• Chez un traumatisé des membres 

- Fractures de la clavicule 

- Disjonctions acromio-claviculaires 

- Fractures du col de Ihumérus 

- Luxations gléno-humérales 

- Fractures bimalléolaires chez l'adulte 

- Fractures de jambe 

• Chez un traumatisé thoracique 

• Devant une plaie des parties molles. 

• Evaluation de la gravité chez un brûlé 

—l *_J ! L j % f r * ■> < ï. 



il 



PROTEGER 


Baliser dans les 2 sens de la circulation afin de protéger les blesses et favoriser l'arrivée des secours 




CENTRE 15 

■ Préciser : -lieu 

-type d'accident 

-nombre et gravité des blessés 
-l'existence d'une menace immédiate 


SECOURIR 


r ~[> TOUTE MOBILISATION RESPECTERA L'AXE TETE-COU- TRONC 

• Libération des voies aériennes supérieures et mise enPO5ITI0N LATERAL DE SECURITE 

■ Ablation des corps étrangers dans le pharynx (dentier) 

" DEBUTER LA REANIMATION si état de mort apparente avec arrêt cardio-circulatoire 

• CONTRÔLE DES HEMORRAGIES EXTERNES par compression 

■ COUVRIR LE BLE5SE pour prévenir le refroidissement 



| B. LE ROLE DU SAMU + j ~ f f / ,/ 



RECONNAIT ET TRArTE 3 URSENCES VITALES 


CARDtO 

CIRCULATOIRE 

• 

■ 


■ ETAT DE CHOC dû à une lésion hémorragique interne ou extériorisée ■ 

-Pâleur des téguments, marbrures des genoux 

-Pouls filant et rapide, temps de recoloration cutané allongé. TA pincée 

■ CAT : -Oxygéro thérapie au masque voir intubation trachéale et ventilation 

-2VVP et remp issage vasculaire rapide 

-Contrôle des hémorragies externes ; pansements compressifs el immobilisation des foyers 
de fracture 

-Massage cardiaque externes! arrêt et aminés vaso-actives Si besoin 
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RESPIRATOIRE 


• Agitation, polypnéeet bradypnée, signe de lutte ou d'encombrement, cyanose, emphysème 




thoraco-cervicol extensif 




• CAT: -Libération des voies aériennes supérieures 








-Intubation trachéale et ventilation 


NEUROLOGIQUE 


■ Etat de conscience SCORE DE SLAS&OW 




■ Réflexe photo moteur 




■ Motilité spontanée 


BILAN LESIONNEL RAPIDE 


- Après déshabillage (découpage des vêtements) - 


Crcnio-fociol 




Abdomen 




Thorax 




- ftochis. bassin, membres et état cutané 


MISE EN CONDITION ET TRANSFERT VERS UN CENTRE SPECIALISE DE TRAUMATOLOGIE 


■ Oxygéno thérapie, 2 WP 


■ Contrôle des hémorragies exterres par pansements compressas stériles 


• Transport dans un matelas coquille et MINERVE CERVICAL 


- Immobilisation des foyers de fractures dans des attelles 


• Prévention de l'hypothermie par couverture de survie 


■ Traitement de la douleur par antalgique de niveau adapté 


■ SURVEILLANCE"' 


: stape (ECS, TA, FC. FR. T°C. 5aO ; ), coloration cutanéomuqueuse, microhématocrite, dextro 


SLASGOW 





COMPLETER L'EXAMEN CLINIQUE , 


• INTEROGATOIRE DE L'ENTOURASE ET EXAMEN DE LA FEUILLE DE RAMASSAGE 


• EXAMEN PHYSIQUE : 

Etat abdominal, cronio-faeid, appareil locomoteur, APRES AVOIR ELIMINE UNE URGENCE VITALE CARDIO- 
VASOJLAIRE. RESPIRATOIRE OU NEUROLOGIQUE 


PRESCRIPTION DU BILAN PARACLlNÏQUE 


BILAN IMAGERIE 

: 

■ 

/ If- 


PATIENT 
STABLE 


■ Clichés de radios standards ■ 

thorax de f ace 

Bassin de face 
■ Rachis cervical (F/ ?/ 3/4) dégageant CZ et C7 

Rachis cervical de face bouche ouverte 

Rochis dwsolombaire F/P 
- Tous segments de membres douloureux 

■ TDM cérébrale en cas de troubles de la conscience ou de déficit neurologique 
* TDM abdomi no -pelvien, thoracique ou artériographie selon la clinique 


PATIENT 
INSTABLE 


PATIENT 
ËTABILrSABLE 


TOM CORPS ENTIER 


PATIENT NON 
5TABILI SABLE 


Bilan lésionnel rapide : radiographie du thorax 
échographie abdominal 
radiographie du bassin 


BILAN 

BIOLOGIQUE 


• Bilan pré-transfusionnel : éroupe rhésjs. RAI 

■ Stondard ■ TP,TCA, ionogramme sanguin, (onction rénoie, glycémie 

■ GO 5, CPK, ALCOOLEMIE 

■ ece 
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ORGANISATION DE LA PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE 


EN PREMIER 

TRAITEMENT DES URGENCES 
VITALES 

■ 


• NEUROLOGIQUE ; HEMATOME EXTRADURAL AVEC SIGNE 

■ CARDIO-CIRCULATOTJïE : HEMORRAGIE INTERNE OU EXTERNE 

■ RESPIRATOIRE 


EN DEUXIEME 

TRAITEMENT 
DES URGENCES 
FONCTIONNELLES 


■ ISCHEMIE D'UN MEMBRE 

■ FRACTURE DU RACHIS AVEC COMPLICATIONS NEUROLOGIQUES 

■ LUXATION 

■ FRACTURE OUVERTE 


EN TROISIEME 


■ TOUTES LES AUTRES LESIONS 



DEVANT UN TRAUMATISE DU I 



I- GËNERALITËS 

- Tout Traumatisme a haute énergie comporte un traumatisme du rochis jusqu'à preuve du contraire. 

• Le risque immédiat est neurologique, mais aussi cardio-respiro taire o l'étage cervical. 

• Les traumatismes du rachis cervical (RC) sont les plus fréquents. 

■ On distingue le RC supérieur Cl/atlas-C2Aix.s (ou prédominent les fractures) du RC inférieur C3-C7 (où prédominent les 
entorses et les luxât ions). 

■ Les troumat'Smes du rochis dorso- lombaire (fïDL} se situent le plus souvent en D12-L1 (charnière dorso-lomboire) et 
D5-D6 (sommet de la cyphose dorsale). 

■ 90% des traumatismes du rachis surviennent cher un homme jeune, dans le cadre d'un poly traumatisme. 

• Les causes les plus fréquentes sont ; AVP. chute dur lieu élevé, sport à risque (équitation ) 

II- ANATOMIE 

1- l rois segmenis verticaux : 

- Segment vertébral antérieur - corps vertébral (CV) L _^&"^w t I Ti»;^ J 

■ Segment vertébral moyen (SVM) = mur postérieur du CV 

* pédicules * massifs articulaires 

■ segment vertébral postérieur : lames + apophyse épineuse 

2- Deux segments horizontaux : 

■ Vertèbre 

■ Segment mobile rachidien (SMR) = ligament longitudinal (LL) antérieur 

• disque intervertébral * LL postérieur * ligament jaune 

• copsules articulaires 

* ligament in ter-épineux * ligament sur-épineu* 

- LES LESIONS OU SVM ET OU SMR SONT CAUSES 0' INSTABILITE RACHIOIENNE. 
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CONDUITE A TENIR DEVANT UN TRAUMATISME DU RACHIS 



1-Sur les lieux de l'accident 

■ Réanimation cardio -respiratoire éventuelle (O; haut débit, remplissage vasculaire modéré. 5N6, atropine en cas de 
bradycardie. scope cardio-tersionne! » ECS * sotirométrie Oi) 

• Maintien de l'axe crânio-rcchidien er rectitude par une minerve 

■ Examen neurologique répété et écrit : conscience (Glasgow) mouvements des membres, testing musculaire 

• Recherche de traumatismes associés (cf. polytraumatisé) 

■ Ramassage dans un m a tel os-coquille, réchauffement par couverture de survie, antalgie, transport jusqu'à l'hÔp:tal par le 



2- Interrogatoire 

■ Atcident date, heure, circonstances, mécanisme léswnrel (cf.) 

• Patient : âge. antécédents, prise d'orticoagjlarl, heure du dernier repas 

• Signes fonctionnels I craquement perçu, rachioloies. raideur ou instabilité cervicale, poresthesics ou faiblesse des 
membres 



3-Examen physique général (urgences vitales potentielles) 

■ Atteinte respiratoire : paralysie diaphragmât ique ou-dessuSde C4 (possible arrêt respiratoire), paralysie des muscles 
intercostaux et abdominaux de C4 à C7 (bo.sse de la capacité vitale) 

■ Atteinte cardio- circulatoire : brodycardie et hypotension por choc spinal cervical (possible arrêt cordiaque) 
• Signes d'hypokahémie ■ cyonose. sueurs, soif 

- Lésions associées : crânio-faaales. thoraciques. abdominales, du bassin, orthopédiques 



Innervation diaphragme = C3, C4, CS -* mémo : «< Ihree, four, five keep trie diaphragm alive » 



— Hachis 

■ Recherche ecchymose, déformation localisée 

■ Polpation des épineuses à la recherche d'un point douloureux 
(niveau ;ésionnel) 

■ Polpation des muscles paravertébraux à lu recherche d'un* 
contracture irréductible 

■ I! 1 Le niveau neurologique diffère souvent du niveau vertébral. 

-* Moelle épimère 

A- Recherche d'un syndrome radtculoire (au maximum paralysie 

flasque. an* shésie, aréfléxie. omyotrophie) 
Et Recherche d'un syndrome médullaire : commotion médullaire 

(récupération en quelques heures) ou contusion médulloire 

(récupérât ion aléatoire) ou section médul'oire (pas de 

récupération) 
C- Recherche d'un syndrome de la queue de cheval 
D- Examen du périnée ; intérêt diagnostique (sensibilité périnéale. 

réflexes anal et bu Ibo -caverneux) et pronostic (examen périnéal 

normal ~- para/tétraplégie incomplète) 
E- Recherche d'une rétention aiguë d'urine (ou d'un priapisme) 



LA SECTION MEDULLAIRE 
EVOLUE EN 2 PHASES 

1-Choc spinal 

■ Paralysie .flasque, oneshésie, aréfléxie 

■ Rétention d'urines, atonie du sphircter anal, 
ré f I exe bu Ibo-t a verneux abo I i 

■ Troubles végétatifs (hypotension, 
brodycerdie) 

: Automatisme médullaire 

• En quelque? jours à q je loue s semaines 

■ Syndrome pyramidal (paroh/sîe 
spasmodique) 

■ /tnesthésie complète 

■ Vessie automatique 

■ Récupération des réflexes anal et bulbo- 
caverneux 




5-Examens complémentaires 



— Imogerie de 1"* intention 

• Radios standards du RC ■ 

Cliché de face bouche ouverte 

Cliché de profil centré sur CI-C2 

Cliché du RC (F ♦ P. vore 3/4 droit et oouche] 

■ Radios stondards du RbL : 

. Cliché du RDL (F - voire 3/4 droit et gauche) 

. Cliché de lo charnière OL (F • P) 

- Clichés centrés sur les lésions (F ♦ P) 

■ TÙM du rochis si radios anormales coupes centrées sur les 
lésions ; mesure le diamètre du canal rachidien . étudie le mur 
postérieur, l'arc postérieur et le disque 

-■ Imagerie de 2""' intention 

■ Radios dynamiques du rachis cervical (contre-indiquées Si 
signes neurologiques) évaluent la stabilité lésionnelle. 
recherchent des signes d'entorse grave 

• ICM du rochis : recherche un agent compressé (fragment 
osseux, hématome, disque), étudie le 5MR (renseigne sur la 
stabilité de la fracture) 

- Principales lésions retrouvées [cf. ci-après) 
Biologie : bilan pré-opérotoire. alcoolérnie 



QUELLES SONT LES PRINCIPALES LESIONS RACHIDIENNES ? 

















Fracture séparation des rnoisiî [alcrots 








d£.Cl ffrgtru-^dtJEffeSgaN] STABLE 
A la radio déplacement supérieur à 7 mm 
des masses latérales par rapport à 
L'apophyse odontoïde 


STABLE A la rodio tassement du CV - mur 
postérieur intact 
-8urst fracture INSTABLE 
A la rodio : tassement Ou CV ■» recul du mur 

A la rodio fracture du coin antéro-inférieur du 
CV - recul du CV . écart inter -épineux anormal 




Fracture de l'odontoide INSTABLE 
A la radia : rupture de l'anneau de Harris 


Entorse ben.ar* STABLE 

à Lu rnrtn DK . - - 


trans-ei-sole 
(fracture de 
CHANCE] 




Epaississe ment des partiel molles 


Fnlorsecrave INSTABLE 
A la rad.o (profil) : 






■Fracture des isthmes de C2 Ifraclure du 


An té ti si hé Sis corporécl ; 3 mm 
Pincement antérieur ! 10" 
Bâillement postérieur 
Découverte > 50% des 
apophyses articulaires 
postérieures 

Ecart inter -épineu* orormal 
EpaiSSiSSement des parties mo 


M 


■El 

II 




PENDU) 


INSTABLE 



Î3 







LESIONS INSTABLES 


■ Pas de troubles statiques 

■ Pas de rétrécissement raralaire 
• Pas de signes neurologiques 


- Troubles statiques modérés 

- Sténose eanalaire minime 

■ Pas de signes neurologiques 


• Troubles statiques importants 
■ Sténose eanalaire majeure 

• Signes neurologiques 



TRAITEMENT FONCTIONNEL TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE TRAITEMENT CHIRURGICAL 



1-Rachis cervical 

■ Collier antalgique pour 10 jours 

■ Aufo- rééducation sous collier car 
amyotropme précoce 

■ Antalgique, myorelaxant, AINS 

■ Arrêt de travail pour 10 jours 

• Eventuelle déclaration d'accident 

de travail 
- Certificat médical initial 

de«cript,f 



neurologique) et radiologique 



Repos ou lit en décubitus dorsal 
sur plan dur 

Remise en procubitus dès 
cessation des douleurs avec cor: 
antalgique 
Rééducation et sl 



1-Rachis cervical 

■ Minerve cervicale plâtrée avec 

appui occipito-mertonnier pendant 

4 mois 



Î-Rachs d. 

• Réduction en urgence par 
manœuvres exterres îi fracture 
déplacée 

• Immobilisation (charnière) par 
corset plâtré pendant 4 mois 

■ Surveillance 



EVOLUTION 

■ Consolidation osseuse en 4 mois 

■ Pas de cicatrisation du SMR. donc necessiti 
arthrodèse contre lïnstobiliîé 

■ Pronostic neurologique variable {bon si lésion R 



(Séduction 
Décompressioi 
éventuelle 

Contention par ostéosynthèse 
(arthrodèse) •/- greffe osseuse 
en cas d'aï teinte discale 
Immobilisation par corset plâtré 



7-Surveillancede l'apparition des principales complications 




■.f.l.'l-JllfU.I.'l 1 1 — 


■ Neurologiques (cf 3) 

■ Cor-dic-cirrulotoires : (cf. 3) 

■ Respiratoires: (cf. 3) 

■ Digestives '■ ulcère de stress, 
iléus fonctionnel 

■ Urologiques:(cf.4) 

• Usions associées^. 3) 


neurologique 

■ latrogenie chirurgicale (brèche 
durole. sepsis ) 

• Complétions de décrus 
(cf. question SO) 


■ Cols vicieux : risque neurologique 
(compression médullaire lente) • 
raideur * couleurs chroniques * 
troubles statiques • inesthétisme 

• Pseudorthrose exceptionnelle 
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POINTS CLES POUR L'ENC 



■ Tout polytraumo. a un trauma du rachis jusqu'à preuve du contraire -* immobilisation de 
l'axe crânio-rachidien + radios rachis cervical systématiques 

• Trauma du rachis = imagerie du rachis entier 

■ Risque vital cardio- respiratoire au niveau du rachis cervical 

■ Signes neuro, instabilité = urgence chir = décompression, arthrodèse 

• Tombable dans dossier d'^VP, de spondylarthrite ankylosante, de tassement vertébral 
malin 

■ Lésion traumatique la plus tombable ■ entorse grave du rachis cervical inférieur (clichés 
dynamiques à J15 pour la dépister si non visible initialement) 



Notes pe rsonnelles 
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Q 201- J 





GENERALES 


POLVTRAUMATTSME 


LOCALES 


CUTANEES 


CLASSIFICATION 


TYPE 


TRAITEMENT 






CAUCHOIX 1 


Ouverture simple : ploie 
punctiforme 


Suturable sans tension après 
paraoe chirurgical 






CAUCHOIX 2 


Plo.e large associé* à une 
contusion et/ou un 
décollement cutané 


Suturable après p orage 

chirurgical 

Risque de nécrose** 






CAUCHOIX 3 


Perte de substance limitée 
ou étendue, cutanée ou 
m use u b-apo né vro t icue 


NON 

SU TUS A BLE - lambeau, greffe 






2 MECANISMES 
LESIONNELS 


DIRECT 


Ouverture cutonée de dehors en 
dedans : risque sep tique-** 
Lésions étendues Couchoix l. 3 
Trait de fracture complexe 








INDIRECT 


Ouverture cutanée de dedans en 
dehors : risque septique faible 
Cauchaix 1 

Trait de fracture simple 
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LOCALES 


MUSCULO 
PERIOSTEES 


■ Syndrome de loges ou Vokmann 


NEUROLOGIO.UES 


- SPC au niveau du col de la f ibula, Ulnoire ou niveau de la palette numérale, 
Bod«l ou niveau de la d.aphyse numérale. Médian au niveau du radius, Axillaire 
ou plexus brachial dans les luxations d'épaule 

■ Stade I : Weurapraxie'. arrêt de la conduction axomque avec récupération 

■ Stade Z ; Axonotmésis: section de l'axone avec perte de conduction prolongée 

■ Stade 3 : Meurotmésis: section dj nerf avec perte de conduction définitive 


VASCULAIRE 


■ Syndrome ischénique abolition de pouls, pâleur, douleur, paralysie 
• Surtout l'artère HftlIMt et l'artère numérale 





GENERALES lTEES A L'ANESTHESIE 







■ Cï-dème prît-trn.imctique à l'origine d'une hyper près non linm Ipç lonpç 
opo névrotique de jambes. Entraîne une ischémie tissulaire 

■ FDR : fracture fermée, trajma violent, 1/3 sup de jambe, fracture déplacée, 
enc louage centromédullaire. plâtre 

' NOTION ^'INTERVALLE LIBRE • 2AH après le traumatisme 

1 Douleurs type brûlure, jambe gonflée, tension douloureuse des masses 

musculaires e' déficit sensitivo-moteur (5PE"*) de la loge ischémique 

(a n té ro- exte rne •+ • •) 

■ POULS PERIPHERIQUES PRESENTS ET CHALEUR DES EXTREMITES 
NORMALE ELIMINEE NT UNE LESION VASCULAIRE 

URGENCE THERAPEUTIQUE : AUCUN EXAMEN COMPLEMENTAIRE NE 
DOIT RETARDER LE TTT : 
E$ Ablation du plâtre et oponévrotonve de décharge des 3 loges de jambe sur 
toute leur hauteur 

PATIENT PREVENU DES RISQUES DE SEQUELLES NEUROLOGIQUES 504 
f attitude en éouin des atteintes au SPE1 







• Thromboemboliques 

• Iatrogène 


LOCALES 


CUTANEES 


■ Mécrose cutanée 


ivec ouverture cutanée secondaire et risque d'infection 


i i'- 
f t 


INFECTION 
LOCALES 


SUPPURATION 
A PYOÔENES 


■ F DR : fractures ouvertes, fît chirurgical, diabète, 

• Serines ; staphylococcus aureus 60%. pseudamonas 

écoulement purulent 

■ CAT : NFS, VS, ponction au voisinage de la cicatrice et 
prélèvement de plaie avec antibiogramme, hémocultures 

• TTT : 

Excision précoce des tissus nécrosés, brossage de la 
plaie, lavage 

Le matériel d'ostéosynthèse sera retiré selon les cas 
Antibiothérupie débutée dès les prélèvements et 
secondairement adaptées pour 3 à 6 mois 




TETANOS 


■ SAT-VAT*" 


- 




GANGRENÉ 
SAZElfSE 


■ Clostridium difficile 


DEPLACEMENT 
SECONDAIRE 


■ Surtout les fractures traitées orthopédiquemenî 

■ A dépister par des radios fréquentes 
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IV.TARDIVES 




RETARD DE 
CONSOLIDATION 


■ Abser.ee de consolidaton dans les 3 mois 

FDR : ouverture du foyer de 'raclure, existence d'un 3* fragment, foyer comminutif , 
dépér.ostage important, a-térite des membres inférieurs 


PSEUDARTHROSE 


• Absence de consolidai ion après un aéla de consolidât ion supérieur au double du délai classique : 
6 mois 


ASEPTIQUE 


I I 

F 


I • TJRS ELIMINER UNE ORIGrNE SEPTTQUE 

1 * fDR : défaut de réduction, immobilisation plâtrée imparfaite, fracture ouverte, dépenostage 
1 important, appui précoce 

1 ■ Clinique i douleurs du foyer de fracture â l'appui et mobilité à la palpât ion 


CHRONIQUE 


* Suppuration chronique évoluant ou n veau dun foyer de fracture consolidé 
■ FDR : fracture ouverte 2.3 de Caucholx 


f 


II 


• Clinique fébricule. asthénie, f istulualion a la peau el écoulement séro-purulent 

■ Biologique Syndrome mf lommotoire modéré, prélivernent boc tériologique systématique 
I (staphylocoque doré—, BGN) 

■ Radiologie 1 foyer consolidé mais prrserre d nsténlysp : géodes séquestres osseux et 

épaississe ment périoste 

• TTT : excision des tissus nécrosés et oblotion du matériel d'os'éo synthèse 


PSEUDARTHROSE 
SEPTIQUE 


• Absence de consolidation en milieu Septique 
I — \ PSEUDARTHROSE • OSTEITE CHRONIQUE 

■ 


CALS 
VICIEUX 





POINTS CLEFS POUR L'ENC 



Dans le cadre de la prise en charge des complications immédiates c'est-à-dire sur le Heu 
de l'accident seuls les mots clefs suivant seraient côtés : 

■ Urgence chirurgicale 

- Hospitaliser et laisser à jeun 

■ Réduction du foyer de fracture et immobilisation du membre atteint dans une attelle 

■ Pansement si fracture ouverte 

• Pose de VVP avec antalgiques et antibiotiques 

• Prophylaxie anti -tétanique 

■ Dépister les complications : peau, pouls, nerfs 



FRACTURES DE LA CLAVICULE 




GENERALITES 


■ Homme jeune, sportif ' ' ' 

■ -rocture du 1/3 moyen dors 75% des cas 

■ Fracture du 1/3 externe dors 207. des cas 

■ -racture du 1/3 interne dans 57. 

■ Les fractures du 1/4 externe sont assimilées aux disjonctions acromio-clcuiculaire stade 3 


MECANISMES 
LESIONNELS 


TRAUMATISME 
INDIRECT 


■ Le plus fréquent 2/3 cas 

• Chute sur le moignon de l'épaule : occident de sport" 

• Traumatisme obstétrical : fracture en bois «ri 






■ 1/3 des cas 

■ Traumatisme volent direct sur la clavicule : AVP -* 



PRISE EN CHARGE 


INTERROGATOIRE 


■ Mécanisme lésiorne! évocateur 

■ DOULEUR ET IMPOTENCE FONC TIONNE LL E TOTALE DE L'EPAULE 


EXAMEN 
PHYSIQUE 


INSPECTION 


■ DE FACE : 

Attitude des traumatisés du membre supérieur 

Abaissement du moigron de l'épaule 

D mirulor de la distance acromio-sternale 

Saillie de l'extrémité dislale du fragment interne sous la peau 
• DE PROFIL- 







1 1 


CUTANFES 


■ Ouverture le plus souvent de dedans er dehors : CAUCHOIX ! par saillie de l'extrémité distale 
du f moment interre 


VASCUL AIRES 


■ Lésions du péditule sous-clavier : artère et veine sous-claviires 
• PALPATION SYSTEMATIQUE DES POULS PERIPHERIQUE 


NEUROLOGIQUE 


- Lésions du plexus brachial 

■ EXAMEN NEUROLOGIQUE SYSTEMATIQUE 




- Pneumothorax par embrochace du dôme pleural 

• AUSCULTATION PULMONAIRE SYSTEMATIQUE 





. - 


— i 


CLICHES 


■ RADIO STANDARD: 
Défilé claviculare 
Epaule de face et de profil de Lomy 
Thorax de face 




RESULTATS 


■ Trait de fracture ■ 1/3 MOYEN** 

• Raccourcissement et chevauchement Oes fragments : 

le fragment proxirnol est soulevé par le sterno-cléido-mastoïdien 
le fragment distal tombe sols l'action du deltoïde et deî pectoraux 


; ! S: 


LESIONS 
ASSOCIEES 


• Recherche dur pneumothorax 

- Syndrome amo-deido-thoracique avec fésions ossoeees de l'omoplate et des 7 dernières côtes 
CZ^ Contexte de poly traumatisme 



ORTHOPEDIQUE 



En première intention : 

• Fratrures non déplacé. 

* Fractures déplacées 



Fractures compliquées de la 
clavicule 

Fractures bilatérales de la 



Fractures non d ëplo'é es : 
■ Echcrpe coude au corps 
f-roctures déplacées : 
* Rétropulsion par anneaux 

3à6 




■ Surveillance clinique : tolérance du bandage, e.-. ... 

• Surveillance radiologioue : défilé clavicula.re à JB. J21. J45 

• Antalgiques 

• ftéeducatior active précoce pour lutter contre tenrctdissemenl de l'épaule" 



NUE DE COMPLICATIONS TARDIVES 



Nécrose cutanée en regard de la soillie du fragment interne 
Déplacement secondaire 

Is vicieuv hyper trophiques 
Syndrome algodystrophique 



Consolidation normcle en 3 à 6 semaines 





ENTORSE BENIGNE 


ENTORSE GRAVE ET 
SUBLUXATION 

ACROMIO- 
CLAVI CULAtRE 


LUXATION ACROMIO- 

CLAVICULAIPE 
Fracture du 1/3 externe 
de clavicule 


LUXATION ACROMIO- 
CLAVICULAIRE ET 
RUPTURE 














\ - — 
















LESION 
ANATOMIOUE 


- Distension dj 
ligament acromio- 

cloviculaire 


• Rupture du 

ligament acromio- 
claviculaire 


■ Rupture Ces ligaments 
acromo-claviculaire 
et coroco 
clouiculnires 


■ Rupture des ï 
Iigamenl5 et de lu 
chape musculaire 
delto-trapezienne 


SIGNFS 
CLINIQUE 


■ Interligne 

■ Œdème, ecchymose 


• M^m 

■ Douloureuse** 

■ Œdème. ecchymose 

■ Mobilité en touche 
de piano- 


■ Œdème, ecchymose 

piano* 
• Tiroir antéro- 

poslé rieur 


■ Interligne 
douloureuse**** 

■ Œdème, 
ecchymose 

■ Mobilité en touche 


RADIOS 
STANDARDS 
Profil de Lamy 

Etude de l'espace 
acromio- 

clavicuiaire 


■ Normale 


• Subluxation 


• Luxation* 


■ Luxation** 


RADIOS 
DYNAMIQUES 


■ Normale 


■ Augmentation* 


- Augmentation»* 


■ Augmentat,on.*t 


Etude de l'espace 










acromio- 
claviculaim 













STADE 1 STADE 2 


STADE 3 STADE 4 


TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE 


TRAITEMENT CHIRURGICAL 




• Immobilisation coude an corps pur écharpe 3 Semaines 
■ Antalgique et rééducation 


■ Ligamentorrapiue protégée par un embrochage acromio- 
claviculaire 

• Antalgique e1 rééducation 





• Trait de fracture gui 5.èqe au-dessus dj bord inferiejr de l'insertion du arond pectorol 




TRAUMATIQUE 


INDIRECT 


■ Chute sur la paume de la main : bras en 

abduction»" 
* Concerne le col chirurgical 


DIRECT 


• Traumotisme uiolent sur l'épaule : AVf 

• Concerne le col anatomique 


AT RA U NI ATI QU E 


■ Fractures pathologiques : -kyste essentiel chez l'enfant 
■métastase chez l'adu le 




TCTE NUMERALE j 

S* 

COLCtHBURGICM. COLANSTOMIQOE 



PRISE EN CHARGE 
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INTERROGATOIRE 


• Terrain : femme Ôqée (50-60 ans), ostéoporotique 


EXAMEN 
PHYSIQUE 


INSPECTION 


■ Attitude des traumatisés du membre supérieur 

■ DE FACE : 

. Coup de hache externe 

Abduction de l'épaule 

■ [>e PROf IL : 

E'argi s sèment antérapos terreur de l'épaule 
Raccourcissement du bros 


PALPATION 


• Douleur à la palpatior.de l'extrémité supérieure de l'humérus 
■ Tête humérale en place : pas de luxation a. lé r.o- humé raie 
SINON CEST UNE FRACTURE LUXATION 






VASCULAIRES 


• Vaisseaux cxilloires 

■ Pal tut ion des pouls distaux el recherche dur héma'ome axilloire expansif 


NEUROLOGIQUES 


■ Nerf circonflexe** : contraction isométrique du deltoïde et sensibilité épaule 

• Plexus brochio' : examen bilatéral el comparatif de la sensibilité et motricité du membre 

■ Nerf radial 


MUSCULO- 
TENDINEUSES 


■ Rupture de lo coiffe des rotateurs : embrochoge du deltoïde et section du long biceps 


CUTANEES 



■ Embrochage de la peau par le fragment duphysaire ■ Cauchoix 1 



n 





ER LE PATIENT 






1 


Traitement fonctionnel : 

■ Immobilisation antoigique quelques jours dans uneêchorpe 

■ Puis rééducation prolongée et quotidienne : mouvements passifs pendulaires, puis actifs aidés, puis 
actifs(récupération des amplitudes articulaires en abduction et rotation externe) 

■ Surveillance : douleurs et amplitudes articulaires 




Traitement orthopédioue : 




■ Réduction par manœuvre externe */■ sous A& 

■ Immobilisation par un bandage coude au corps 3 semaines : consolidation 

■ NJormole en 4 à 6 semaines 

■ Rééducation**» — 
• Surveillance : douleurs et amplitudes articulaires 




3 


Traitement çhiruraicul ; 

■ Réduction par manoeuvre externe sous A& 

■ Contention du foyer de fracture - osféosyn'hese i foyer ouvert ou fermé 

■ Immobilisation par bandage coude ou corps 

■ Rééducation*** et surveillance 






Traitement chirurgical ^^^^^^^HMI^H 

• Réduction par manœuvre externe sous A& 

• Contention du foyer de fracture 

non conservateur chez le sujet âgé hémi^orthropbsTie_d épaule 
conservateur che* le sujet jeune. osteosynMèse à foyer ouvert ou fermé 

■ Immobilisation par bandage coude au corps 

■ Rééducation et surveillance 



F 1 1 


DEPLACEMENT 
SECONDAIRE 


* Surtout après traitement fonctionnel ou orthopédique 

• Lié à un aéf aut de réduction 


INFECTION 
OSTEO- ARTICULAI RE 


* Dons ies fractures ouvertes 


RAIDEUR 
D'EPAULE 


■ Liée le plus souvent à une eopsulite rélractile : algodystrophie 
' Avec limitotion de lo rota'ion externe et de l'abduction 

■ Favorisée par : rupture de la coiffe des rotateurs, cols vicieux 


DOULEURS 
RESIDUELLES 


■ */• intégrées dans une algodyi tMfMl 


CALS VICIEUX 


■ Bitn tolérés si extro-arl iculaires 

• M«l tolérés si articulaires : raideur, douleur 


OSTEONECROSE 
ASEPTIQUE DE LA 
TETE HUMERALE 


■ Concerne les fractures cépholiques col unalomique et fracture luxation 

■ Douleurs mécaniques el enraidi s sèment 

■ OstéoconOensation sous-chordrcle o la radio 




PSEUDARTHROSE J . Rûrv 



- *'■* 


LUXATIONS GLENO-HUMERALES 


LUXATION ANTERO-INTERNE 99% 


MECANISMES 
LESIONNELS 


TRAUMATISME 
INDIRECT 


• Le plus fréquent*»* 

■ Chute sur fa paume de la main ou le coude ovec le membre supérieur en : 
CZ^> ABDUCTION. ROTATION EXTERNE. RËTeOPULSION 




TRAUMATISME 
DIRECT 


- (tara 

• Choc direct au nivecu postéro externe du moiqnor de l'épaule 



PRISE EN CHARGE 





INTERROGATOIRE 


• Tmpotencr (■ m iinrwll.- totale et douleurs vives de l'épaule 


EXAMEN 
PHYSIQUE 




PECTION 


• DE FACE ■ 

Attitude des traumatises du membre supérieur 
attitude vicieuse du bras en abduction-rotation externe 

Coup de hache externe et comblement du sillon de Ito- pectoral 

• DE PROFIL: 

Elargissement antéro-postérieur de l'épaule 
















PALPA- 
TION 


- Vacuité de laglène 

■ Vide sous acromiol antérieur 

■ Palpation de la tête sous l'cpophyse coracoide 

■ Irréductibilité de labductun-rolatHjn externe r_^> SI6NE DE BERGER 

■ Rechercher une mobilité de la tête humerais lors des mouvements de rotation 
externe donnés ou coude pour éliminer une fracture engrenée du col chirurgical 
de 'humérus 
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NEUROLOGIQUES 


■ A RECHERCHER SYSTEMATIQUEMENT PAR UN EXAMEN BILATERAL ET COMPARATIF 
AVEC SCHEMA DATE : le potient sera informé de l'existence de telles lésions ovont réduction : 

■ LESION DU NEBF CIRCONFLEXE : -aresthésie de la foce externe du moionon de l'eDaule 

-perte de la contraction isométrique du deltoïde 
• LESION DU PLEXUS BftACHIAL : rares 


VASCULAIRES 


■ Exceptionnelles 

- Lésion des VAISSEAUX AXILLAIRES à rechercher Dar la Dotation des couls DériDhénaues 
* URSENCE : nécessite une réduction immédiate et une artériographie et ure chirurgie vosculoire 
au bloc ODéraloire 


MUSCULO 
TENDINEUSES 


■ Rupture de la COIFFE DES ROTATEURS : sus-étjireux*»* 

• Rupture ou luxation du ona biceps e'trcîr.o^.t Lr.e luxaf icn irréductible 



J ■■ L 



lll-PRESCRIRE LE BILAN D'IMAGERIE 1 ^USfiS , 


CLICHES 


• Epouledefoc. fv^T 
■ FnojlcdenrofilnrofildelAMV 


RESULTATS 

3 


] 


■ DE Face : 

- V« U ,«d.lo ,1èr, 

Disparition de 1 interligne articulai'* ^^s* 
Diophyse humérole en abduction se projetant dans l'axe de la caracoïde 
- DE PROFIL: [X 

Projection de lo tête humérale en avant de la glène jff ) // 


LESIONS 
ASSOCIEES^ 


j Eculemenl du bc-d antéro-inf ér.eur cfe .'a qtëne / 
■ Encoche de M ALGAIGNE ■ ou niveau du bord postérieur de la tête humérale secondaire à 
l'impact ion de la tête humérale contre le bord ontêro-mférieur de la glène 
Fractire du trochiter 

• Fracture de l'extrémité supérieure oe l'humérus : RISQUE DE NECROSE ASEPTIQUE** 
Pas de transmission à la tête humérale des mouvements donnés au bras 
— / disparition du signe de l'époulette 



IV-TRAITER LE PATIENT 



A. TRAITEMgNT gBJHOgj 



En urgence APRES CONTRÔLE R A D ÏOLO&IQ UE ELIMINANT UNE FRACTURE 
Pur manœuvres externes : traction axiale, rototion externe et obduction 
Sous AS et contrôle scopique si patient trop clgiaue malgré antolgique et myorelaxant 
Examen reuro-vasculaire et contrôle radio post réduction**** 



IMMOBILISATION 



Bandage coude au corps type Oujorier ou Mayo-climc 
Puis attelle coude au corps type Axmed 
Durée de 3 semaines 



t-fi;. 



itiaJ 



■ Education du patiert sur le risque de récidives*** 
Rééducation pour lutter contre l'en raidissement 
dès l'ablaron de hmmobilisaticn 

' leurs, pouls p*r.pherii 



HDTAtlON / 
ABDUCTION 



je et radio de contrôle a J21 



-les luxations gléno-humérale irréductible souvent suite à une incarcérât ion du trochiter dans 'a glène ou 
suite à la luxation du tendon du long biceps 
r fractures tuxatio' 





INSTABILITE 
ANTERIEURE 


■ Favorisée par l'âge « 25 ans, les lésions osseus 

■ Se traduit par des luxations récidivantes 

■ Intérêt de l'ar^hroscanner pour confirmer 

■ Traitement chirurgical si sévère 


es ossociées. rhyper laxité ngomenta 







A prévenir par une rééducation bi 

lésion du nerf circonflexe 
lacapsulite rétractile dans le cas de l'algodystroph.e 





MECANISME 
LËSIONNEL 


INDIRECT 


■ Le plus fréquent 

■ CONTEXTE t>E CRISE OTMITIALE OU LVELECTROCUTTON 

■ Le plus souvent bilatéral* 




TRAUMATISME 
DIRECT 


• AVP: choc direct antérieur 


CLINIQUE 


INSPECTION 


■ Attitude vicieuse en : 

[=> RETROFULSION. ADDUCTION ET ROTATION INTERNE 
• Proéminence de l'apophyse corocoiOe 




PAL PATI ON 


- Tête humérate pet déplacée 

* Disparition du vide sojs ccramial postënejr 

• ATTITUDE IRREDUCTIBLE DU BRAS EN ROTATION INTERNE 


IMAGERIE 


• BADrOS : incidence de profil oe Bloom-Oboto : foi' le diognostM: positif 
■ TDM d'épaule nermet oe rei-heri-nei- let lésions associées 


TRAITEMENT 


■ Réduction. M urgence par manœuvres externes 1 TRACTION DAMS L'AXE ET ROTATION 
EXTERNE 

- Immobilisation cojde ou corps AXMED 3 semcines 
• Traitement des lésions associées selon TBM 




PRISE EN CHARGE 







INTERROGATOIRE 


■ ATCD.troitement. dernier repos 

■ Mécanisme lésionnel évocoteur. craquements audibles 

■ Douleur et impotence fonctionnelle totale du cou du pied 

■ Douleur du col du péroné (M Fracture de Woisonneuve) 


EXAMEN 
PHYSIQUE 


INSPECTION 


FRACTURE PAR 

ROTATION 

EXTERNE 


- DE FACE - 

Elargissement trans^rsal du cou de pied 

Coup de hoche externe 

Saillie interne du fragment tibial proximol 

Pied déjeté en dehors, en rotation externe et en 

é version 
■ DE PROFIL ■ 

Raccourcissement de l'avant pied 

Sub-luxation postérieure du pied avec saillie du 


FRACTURE 
PAR 

ADDUUIION 


■ Coup de hoche interne. saillie externe du péroné 
• Translation interne du pied avec adduction et 


PALPATION 


' Points douloureux à la palpât or. des malléoles ï 
■ Toujours palper le col du péroné pour chercher une 


J 





CUTANEES 


- Surtout sur la face interne du cou-de-pied ; ecchymoses, phlyctènes. ouverture type Cauchoix 1 
■ Risque de nécrose secondaire 


NERVEUSES 


■ Lésion du nerf sciotique poplité" exrerne dons les FRACTURES DE MAI50Nr*UvTf 

■ Bilan systématique de la moTicité et de h sensibilité oe lavant-piec 


VASCULAIRES 


■ Pnlpotion systématique des pouls périphériques péd-eux et tibiol postérieurs avant et après 


TENDINEUSES 


■ Luxation et interposition des tendons péroniers et jambiers postérieurs 


GENERALES 


■ Contexte de poM-oumatisme 



RESULTATS 



TURERCUIR 



En urgence après rédLcîion manuelle du foyer de fracture si la peau est menacée par la 
monotuYie de l'grroche-twtle 
Attelle d'immobilisation et antaloiaue 



Cheville face, profil < 
Clichés de jambe fac 





INDICATIONS 


■ Contre-indication -utanée au traitement chirurgical : risque élevé de désunion cicatricielle et 
d'exposition du matériel d'ostéosyrthèse après chirurgie 


MOYENS 


RÉDUCTION 


■ En urgence si menace cutanée ou lésions vasculo- nerveuses 

• Sinon au bloc sous AS par manœuvres externes et sous contrôle scopique 


IMMOBILISATION 


• Plître CRURO-PEDIEUX. genou Fléchi à 15". cheville à 90° et orte.ls 

libres 6 semaines : consolidation en 3 mois 
- Puis botte plâtrée de marche f> semaines 
■ Radios de contrôle post-réduction 




TRAITEMENT CHIRURGICAL 


INDICATIONS 


OSTEOSYNTHESG 
A FOYER OUVERT 


• Fractures déplocées 
■ Fractures ouvertes 

Cauchoix t et 2 («6H) 
- Echec du traitement 
orthopédique 


- Réduction du foyer de fracture ou bloc sous 
AS pcr manoeuvre exlerne K 

et sous contr-SIc scopique 

- Contention du foyer par B 
ostéo synthèse 

■ Immobilisation plâtrée 
semaines 


OSTEOSYNTHESE 
A FOYER FERME 

• 


• Fractures Cauchoix 
Z > 6H et Cauchoix 3 

• Fractures complexes 


6 semaines puis botte ■ 
plôtr» 





MISE EN 
CONDITION 




TRAITEMENT 
SYMPTOMATIQUE 




uvre de l'arrache botte si la 


TRAITEMENT 
PREVENTIF 


■ ftééducotion dès Jl par ie patient : mobilisai ion des orteils, contraction isométrique du quadriceps. 
bêquilloge 

■ Puis par le kinésithérapeute à 1 ablation du p âtre ; active de récupération des amplitudes 
artituloires et d'entretien de la force musculaire 

■ Traitement anticoagulant isocoagulant pendant loute la durée de l'immobilisation 


AUTRES 


• Arrêt de ti-ûvoil 

■ Certificat médical initial 


SURVEILLANCE 






CUTANEES 


■ Nécrose secondaire 

• Risque d'infection surtout si ostéosynthèse o foyer ouvert 


DEPLACEMENT 
SECONDAIRE 


■ Surtout après traitement orthopédique et si mauvcise réduction initiale 
• Reprise chirurgicale si besoin 


ALGODYSTROPHIE 


■ Douleur et raideur 

■ Intérêt d'une rééducation bien conduite 




CALS VICIEUX 


- Secondaire à une mauvaise réduction 

■ Risque d'impotence fonctionne lie 

• Risque de développer une arthrose tibio-tarîienne 


R 


ASTRAGALIENNE 


■ douleur et instabilité à l'appui 
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FRACTURES DE JAMBI 



I- GEHERALITES 

■ Ce sont des FRACTURES DES 2 05 DE LA JAMBE stricteme 

■ Adulte jeune, homme+* 

* La peau est l'unique organe qui recouvre le tibiû sur sa face mi 
cz> OUVERTURES CUTANEES FREQUENTES» 

II- CLASSIFICATION 



l extra-articulaire 



TRAIT 


SIMPLE 


■ Transversal 
' Oblique court 

' Oblique long 


COMPLEXE 


■ Bifocal 

■ En aile de papillon 

■ Comminutif 


LOCALISATION 


METAPHYSAIRE 




DIAPHYSAIRE 




DEPLACEMENT 


DEPLACEE 


• Trarslatior en baïonnette 

• Chevauchement -raccourci s sèment 
■ Rotation 


NON DEPLACEE 






Ill-MECANISMES LESIONNELS 


TRAUMATIQUE 


DIRECT+++ 


• AVP. défenestration 

• FRACTURE EN REGARD DU POINT D'IMPACT 

■ Lésions associées fréquentes 

■ Fractures transversale, oblique courte ou convninutive 




INDIRECT 


• Accident de sport (ski*-), chute simple 

■ FRACTURE A DISTANCE DU POINT D'IMPACT 

■ Fractures oblique longue ou spiroïde 

• Mécanisme en torsion ou flexion 

• Surtout au 1/3 inférieure et supérieure de jambe 


FRACTURE DE 
FATIGUE 


MICRO- 

TRAUM AT 1S M ES 
REPETES 


■ Survient sur un os non pathologique 

• Sujet en bon éta' général : coureur de fond— due à fociivité 

■ Surtout au 1/3 inférieur de jambe 


FRACTURE 
PATHOLOGIQUE 


PAS DE 

TRAUMATISME 

INITIAL 


■ Fractures spontanées sur un os pathologique : 

Métastases ■ rein. sem. poumon, thyroïde, prostate 








PRISE EN CHARGE 
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EXAMEN 
CLINIQUE 


INTERROGATOIRE 


• Horaire et circorstance de l'accident, traumatisme, croquemenî audible 

■ Douleurs vives, IMPOTENCE FONCTIONNELLE TOTALE DU MENBRE 
INFERIEUR 

■ -loraire du dernier repcs. ATCD 

■ ETAT VACCINAL AN TITt T ANIQUE* ********** 




INSPECTION 


■ Recherche une DEFORMATION de la jambe 
- Apprécie l'ETA T CUTANE 




PALPATION 


■ MOBILITE ANORMALE et DOULOUREUSE 

■ âerou et cheville normaux 





6. RECHERCHER DES LESIONS ASSOCIEES 



GENERALES 







Poly traumatisme*** 

Signes de choc, décompensation de tores 



LOCOREGIONALES 



NEUROLOGIQUES 



VASCULAIRE 



Vb'l. de fractures 01 
Porte rfenrrée à l'infection 
Risque de nécrose cutanée secondaire 

Palpation des misses musculaires ontérn-extprnes et postérieures ii lo 
recherche d'un hématome i ut ra - a po névrotique sous tension avec risque 
de syndrome de loge 

RARES : surtout le nerf tibial postérieur et le nerf se io tique poplité 
externe (s. cal de fibula atteinte) 

Tester la mobilisation active du gros orteil, des fléchisseurs et 
extenseurs des orteils 

Tester lo sensibilité plantaire et du dos du pied 

Palpation de tous les pouls périphériques : ortère poplitée. • ■ 
Chaleur et colora'ion cu'onée 



RADIOS STANDARDS : 

Jambe face/ profil prenant les interlignes tibio-tarsienneî et fémora-fibtoles 
Thorax selon CMO 



■es réduction itwnuelfe du foyer de fracture si la peau est menacée, attelle 

i. patient perfusé. ontalgioje. ontibiotique. SAT-VAT et pansement stérile si fractur 



Trait simple : trarsversol, oblique court, oblique long, spin 
Tro.f compl*» : b.focol. comin.nut.f . aile de papillon 
Siège sur le tibia ou le péroné, nombre de fragments, traii 




Angulat on : varus volgus, f leSSum. recurvatum 
Translation ou baïonnette 
Che vouche me n t - raccour £ i s seme n t 
Rotation 



Fracture oblique courte 



Fracture oblique longue 
Fracture spirgïde 
Fracture bifocale 
Fracture en aile de papillon 






MISE EN CONDITION 


• Hospitalisation en urgence 

• Ajeun.WP 

■ Bilan préopératoire (thorax. ECG. Groupe- rhésus). CS d'anesthésie 


TRAITEMENT 
SYNIPTOMATIQUE 


■ Antalgique : poracétamol IV 

■ Antipiothérapie IV : Augmenta 2g tVû puis !g/3H perdant 3 jours 

• Immobilisation dans une attelle après réduction du foyer en urgence si menace cutanée 
' Ablation des corp? étrargers, brossage et lavage 

■ Parage. suture.: si fTauchaix 1 et pansement antiseptique 


TRAITEMENT 
ETIOLOGIOUE 


■ Traitement orthopédique ou 

Traitement chirurgical après réduction manuelle au bloc opératoire sous At> par manœuvre 
externe sous contrôle scopiaue 


TRAITEMENT 


■ Rééducation dés Jl : mobilisation des orteils, contraction isométrique du quadriceps, 
béquillage 

' Puis par le kiné à l'ablation du plâtre : rééducation active de récupération des amplitudes 
articulaires et d'entretien de la force musculaire 

■ Traitement aniicoagulant à doss isocoagulante 
• S AT VAT.-~ 


AUTRES 


• 5 jours d'hospitalisation 

■ béquille, arrêt de travail 3 mois 



| E. TRAITER LE PATIENT : LES INDICATIONS 



IX 



FRACTURES 



Déplacées 
Instables 



-CL 



OST E OSYNTHE SE 
ArOYEROUVERI 



Rédaction du foyer de fracture 
au bloc opératoire sous AS en 
urgence 

Cor.ter.tion du foyer par plaque 
vissée 

Immobilisation 4 sema<nes par 
botte plâtrée h 



Fixateur externe 



Pas de plâtre cor 
risque de syndrome 




FRACTURES 



• Fermées ou Cauchoix 1 non 
déplacées et stables 

- Won déplacées 

• Stables : transversale! et 
oblique court 

• Com ni i natives au-delà de tout 




plâtre cruro-pédieux 6 
semaines ovec genou à 15° de 
flexion, cheville o angle 
droit, orteils libres •/- 
fenitré 

puis botte plâtrée de morche 

Anticoaguiatiori préventive par 
HBPM perdant toute 
l'immobilisation 



Surveillance 



IL 



F. SURVEILLANCE 


GENERALES 


■ Clinique ; cutanée** ; plâtre fenêtre 

■ Radiobgique : jambe face/profil à J2.8.15,21.45,90 
- Biologique : NF 5/ Plaquettes 2*/semaine 


TRAITEMENT 
ORTHOPEDIQUE 


■ Déplacement secondaire : > — s radios** 

■ Complication sous plâtre 


TRAITEMENT 
CHIRURGICAL 


* OstéosynHièse à foyer ouvert : 


■ Risque de pseudorthrose du au depénostage important 

■ Risque septique 




■ Ostéosynthèse à foyer fermé 

■ Enclouaqe cent romédu lia ire 


■ Mauvaise réduction 

■ Syndrome des loqes 




■ Fixateur «terne 


- Soins cutanés 



Nolts personnelle s 



6a 



CHEZ UN TRAUMATISE THORACIQUE 



NOTIONS ELEMENTAIRES 

• Traumatisme fréquent 

• Souvent conséquence de troumatismes violents : AVP» 

• Doit être considéré comme potentiellemen- polytraumatisé 



3 MECANISMES PRINCIPE 

CHOC DIRECT PAR COMPRESSION 
OU ECRASEMENT 


■ Mécanisme simple 
c=> Usions pariétales en regard du point d'impact fractures de côtes** 


CHOC DIRECT 

AVEC DECELERATION BRUTALE 


• AVP, chute d'un heu élevé 

• Mécanisme double ■ écrasement du thorax sur un .-npact et décélération 

rjA Usions endothoraaques à distance des lésions pariétales de l'impact 
W RUPTURE DE ITSTHME DE L'AORTE**** 


BLAST OU EFFET DE SOUFFLE 


■ Propagation d'une onde de pression donl la source est mécanique (explosif), 
électrique ou chimique 

r-S Lésions viscérales diffuses sans lésion pariétale 



DIAGNOSTIC ETKJLOGIQUE 

xi 



t-PATHOLOGIES DE L'APPAREIL RESPIRA 


- 












A. TRAUMATISMES PLEURAUX 















H EMO THORAX 



i dans 2/3 des ti 



MATITE A LA PERCUSSION 

RADIO DE THORAX : confirme le diagnostic 

ou TDM 

PIEGE : RUPTURE DIAPHRAGMA TTQUE 
avec luxction intra -thoracique Ou foie ou de 
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MINIME ET ISOLE 



SI ' 200ml ou ASSOCIE A UN 
PNEUMOTHORAX 
nj) Drainage 

■ 51 DRAINAGE 'IL cfemblée ou > 1.5L/24H 



PNEUMOTHORAX 




Par une ploie du parenchyme pulmonaire par 
un fragment costal fracturé, 

ou une lacération du parenchyme par une 

décélération brutale. 

n-ocique â glotte 



Douleurs thoraciques, immobilité d'un hémi 
thorax, dyspnée. TYMPANISME à. la 

radio de thorax ou tdm 



SI emphysème sous cutané ou bullage non 
résolutif après A jours 
r-^ Thoracotomie : an suspecte une rupture 
trachéo-bronc nique ou une plaie 



B. TRAUMATISMES DE LA PAROI THORACIQUE 



FRACTURES 
ISOLEES DE 
COTES 



_ 



■ Bénignes en a 

pdpat^duf 
• RADIOS THf. 

puimonairi 



e de lésions 



Traumatisme de la rate. foie, 
rein si atteinte des côtes 
flottantes et trachéo- 
bronchique et des gros 
««eau* à 1" ïl 2*** cote!/ 
traitement pur antalgique 




faàtBKe sur au m 
moins 2 fo yers de fracture a u m 

■ Volets (intérieurs : 

de part et d'autre du sternum 
lésions endo-thoraciques souvent tv 

■ Volets latéraux : souvent responsable d'une respiration 
paradoxale: le volet s'extériorise à l'expiration et se déprime 
à l'inspiration avet risque d'tjPUISEMENT 
RESPIRATOIRE" 

■ Volets postérieurs ■ stables dû aux musses musculoires 

• Peut être visible si respiration paradoxale ou palpable 

• Rad.as de thorax et FIBROSCOPIE BRONCHIQUE si volet 
antérieur pour vérifier l'arbre bronchique 

• Evolution le plus souvent favorable sauf si complications : 



encombrement t roc rw»- bronchique 

Douleurs, marche a'eseolier è la aolpation 

Recherche systématique dune respiration paradoxale (volet 

RADIO DU STERNUM DE PROFIL : confirme le diagnostic 
TDM THORACIQUE : fait le bilan enda-thoracique 
TJR5 CHERCHER UNE CONTUSION MÏOCARDIQUE : 
CCCi. étham-^ufiie. tr.r/mus t. ird uuits 
Coupole diaphrogmatique gauche dans 907s des cas 
BRUITS HYDRO-AERIQUE5 inlra-thorocîque 
RADIO DE THORAX ■- ascension de S'hémi- coupole 
diaphrogmatique, rmage ga?euse intra-thoracinue 
enroulement mtra-'horacique de la sonde gastrique 
TOUJOURS SUITE A UN TRAUMATISME SEVERE : 
rechercher des lésions associées : (rupture splénique) 



Hospitalisation en réanimation 
Traitement des lésions associées : 



• Traitement de la douleur 

• Lutte contre l'encombrement trachéo- 
bronchique : kinésithérapie et 
aspirations 

• VENTILATION ASSISTEE EN 
pi*E5SION P05ITIVE 51 : 

^ une ventilation est nécessaire pour 



• 0 S TEO SYNTHESE SI : 
^ la respiration paradoxale 



Suture chirurgicale en urgence 
différée dès que létal Cardio- 
respiratoire du patient le permet 





• Ce sont les contusions pulmonaires 

• Douleurs thoraciques. polypnée. hémoptysie, syndrome de condensation à l'auscultation 
d'écrasement ou de blast 

• RADIOS DE THORAX : syndrome alvéolaire après quelques heures/T&M permet un 

■ RI5QUE : Syndrome de «tresse Respiratoire Atgu mois dans 90% évolution f ovorable 
en 72 h 

■ Diagnostic différentiel : Pneumopathie d'inhalation 

■ Troitement symptomatiqu.". ; Intubct.onet «ntilaiior asi.stée ion' à ïviter maiî le plus s 




D. TRAUMATISME DES VOIES AERIENNES 


• Rares mais mortel dans 30% des cas par rupture de l'arbre »rathéo-bro ne hique 

• Secondaires d un écrasement thoroaque ou une décélération brutale 

■ PNEUMOTHORAX ASSOCIE A UN EMPHYSEME CE R VICOME DIASTINIAL EX TE N5 IF 

■ RADIO DE THORAX : Pneumomédiostin 

■ FIBROSCOPIE TR AC H EO BRO NCHIQU E EN URGENCE POUR CONFIHMATION 
ET BILAN LESIONNEL 

• UR6ENCE CHIRURGICAL*"- 
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3E L'APPAREIL CARDIOVASCULAIRE 




RUPTURE DE 
L'ISTHME 
DE L'AORTE 


■ Rupture d la jonction crosse trafique mobile/aorte thoracique descendante fixée: 

DECELERATION RAPIDE"* 
• Détresse cardio -circulatoire et asymétrie des pods périphériques 




• RADIO DE THORAX ■ -peut être normale 

•peut montrer un élargissement du médiastin > 8cm . une disparition du 
bouton aortiaue une déviation ae la trachée 


il* 


■ TDM THORACIQUE : confirme le diagnostic 






- 70'A de décès 
• URSËNCE CHIRURGICAL"" 




TRAUMATISME 
PERICARDIQUË 


- Risque d'évolution vers l'hémopér corde et la tompunnade 
■ Dioqnostit échoaraphigue 


- Ponctionévocuûtrice 


CONTUSION 
MVOCARDIQUE 


■ Asymptomatiquet* 
• Bon pronostic 


■ Surveillance 


VALVULOPATHIE 


• INSUFFISANCE AORTTQUE— 


RUPTURE CARDIAQUE 




TRAUMATISME 
DE L'OESOPHAGE 


• Rares 

• Douleurs thorocques. EMPHYSEME CERVICAL. SVNÙROME INFECTIEUX SEVERE ET 
PRECOCE : médiastimte et choc septique 

■ RADIO DÉ THORAX : -PEUT ETRE NORMALE 30% 

-PNEUMOMEDIASTIN 

• FIBROSeOPIE OESOPHASIENNE ET LAVEMENT AUX HYDR050LUBLE5 i confirme le 
diagnostic 

■ UR6ENCE CHTRURSICAL 


TRAUMATISME DU CA 


NAL THORACIQUE 
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| PRISE EN CHARGE D'UN TRAUMATISME THORACIQUE AVEC DETRESSE RESPIRATOIRE AIG UË | 



1 

R ES P 1 RAT01 RE 
AIGUË 


. 1 

- Poiyprée. tachypnée ou bradypnée. gasp 

• Signes d'encombrement ■ bruits o normaux. cornoge. hémoptysie impartante 

■ Emphysème thoracique ou cervical extensif 

■ Signes neurologiques ■ trouble de conscience ou comportement 


DETRESSE 

ME MOD Y N AMI QUE 


■ Signes de deglabulisation pâleur cLtanéomuqueuse 

■ Signes de choc TA effondrée, pouls filant, trouble de conscience, marbrures, temps 
de recolorat«m cutané allongé, ohgune 

■ Siones de tamponnede 



, ™, 




REANIMATION DE 

SAUVETAGE 

ET STABILISATION 


Réanimation resciratoir* ■ 

■ Libération des VAS et ventilation assistée 

■ Liberté des plèvres par droinage thoraoque 
Réanimation némodynaniaue : 


■ Massage cord-aque externe 

■ Remplissage 

• •/- ponction péri car di que si tampennode 


BILAN PARACLINIQUE 
EN URGENCE 


Prétronsfuîionnel : Gf). FMI. NFS 
Pré avéra toi re ECG T? TCA 





-FAIRE UN BILAN DÉS LESIONS 

ASSOCIEES 
-TDM THORACIQUE 
-ET TRAITEMENT SPECIFIQUE DE L. 

LESION 



-ETO AU LIT EN URGENCE*" 
-THORACOTOMIE EN 
URGENCE 
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PRISE EN CHARGE D'UN TRAUMATISME THORACIQUE SANS DETRESSE VITALE AIGUË 










INTERROGATOIRE 


■ ATCD, Traitement habituel 

■ Ci-constance et violence du traumatisme, port de la ceinture de sécurité 
• Déloi depuis l'accident - heure de (accident 

■ 1 raitement reçu 


EXAMEN PHYSIQUE 


THORACIQUE 


■ INSPECTION : plaie, déformation tharaaque. turgescence jugulaire 

■ PALPATION : fracture isolée de côte, un volet costal, une fracture du 

• PEftCJSSION : tympanisme dui pneumothorax ou la mutité d'un 
hémothorax 




FXTRA 

THORACIQJE 


■ PALPA TI ON M5 POUL5 PERIPHERIQUES ; cherche une asymétrie 
- TA AUX 2 BRAS 

• RECHERCHE DES AUTRES LESIONS obdomen— 











Préopératoire GO. ftAT. NFS. TP, TCA. ECG 

Lésionnel ■ radio de thorax de foce. TDM thcraaque. échogrophie cardiaque, radios du rachis et du 



PRISE EN 
CHARGE 
INITIALE 



Libération des voies aériennes supérieures, oxygénothérapie. libération des plèvre s (drains) 
Maintien de l'hémc dynamique correcte 
Traitement de la douleur 
Traitement spécifique de la lésion 

SURVEILLANCE*"* radio de thorax, constantes, biologie, GDS 



ME DES PARTIES MOLLES 

nain consensus 2005) 



l-GENERALITES 



Parties molles : ensemble des tissus ne compteront pas l'as et les viscères 

Physio pathologie : ploie -> infection (inoculation, prolifération, suppuration) dons les 6 heures 

Risque vital par : l'infection, l'hémorragie, l'ischémie (crush syndrome) 
Crush syndrome : 

Rhabdomyolyse d'origine ischémique (par compression trauma tique). 

C'est la décompression et la reperfusion qui entraînent le syndrome ! 

Le risque à court terme est l'hyperkaliémie l'insuffisance rénale aiguë, le collapsus et le syndrome des loges. Le risque 
à long terme est l'insuffisance rénale chronique. 
Cas particuliers : morsure (cf.Q213), injection sous pression 



II-CONDUITE A TENIR 

(CONFERENCE DE CONSENSUS: PRISE EN CHARGE DES PLAIES AUX URGENCES 3005) 

1 - Interrogatoire : mécanisme, heure du trauma. antécédents, traitement actuel, vaccination tétanique, traitements essayés 

2- Soins initiai!* : antalgie. lavage de la plaie, pansement sommaire 

3- Examen physique : prise des constantes, examen local de la plaie et régional (signes d'atteinte vasculo-nerveuse 

en ovol) 

4- LA PLAIE NECESSITE-T-ELLE UNE EXPLORATION CHIRURGICALE AU BLOC ? 5i non, prise en charge par 

l'urgent is te 

5- Principes généraux : lavage au sérum phy, brossage des souillures, antisepsie, antibiothérapie préventive, 
SAT VAT, évaluation du risque rabique en cas dp morsure, anesthésie locale ou MEOPA. parage (si plaie 
cantuse, souillée, ancienne à faible risque infectieux ), antalgie 

6- Suture en l'absence de contre-indications : matériel adapté, asepsie stricte 

7- Sortie : consultation à H48. ablation des fils à JI 5 (vaseline et protection solaire si plaie du visage) 

NB : A TB PREVENTIVE = Augmentiri"' 4 jours si risque infectieux (souillure tellurique. fracture ouverte, plaie 
articulatian/tendon...) 



INDICATIONS D'UNE EXPLORATION 




SPECIFICITES TOPOGRAPHIQUES 


CHIRURGICAL AU BLOC CONTRE-INDIQUANT LA 






SUTURE AUX URGENCES 




- Tête et cou - Bien explorer les nerfs V et VII. le globe 






oculaire, les voies lacrymales, le canal de 5ténon, les 


- Ploie profonde ou difficilement exploroble 




vaisseaux faciaux 


■ Lésions d'éléments nobles (nerf, capsule articulaire 




• Cuir chevelu - pas de rasage, haut risque hémorragique. 


.-) 




toujours rechercher une fracture de la voûte crâr.ienne 


- Ploie avec perte de substance 




■ Face : moindre risque infectieux (le délai passe de 6h à 


■ Plaie avec corps étranger 




24h {) car vase ulorisat ion riche 


• Plaie souillée à haut risque infectieux 




• Membres . pas de suture des fascias en prévention du 


■ Morsure (sauf si préjudice esthétique, sons 




syndrome des loges 


complication) 






- Injection sous pression 




■ Ongles ■ si avulsion unguéale, repositionnement et point 






en U retiré au bout de 3 semaines 








COMPLICATIONS 




trombone chauffé 


■ Locales : infection, abcédation, déhiscence des 




• Thcfox ■ drainage de l'hémithorax si instabilité 


berges 




héraodynamique ou respiratoire, radio de thorax de 








■ Fonctionnelles : névi-ome, rupture tendineuse 




Abd éch hi voi TDM abdominale ' 








■ Loeo- régional es : fasdite, gangrène, ostéite. 




TbM avec phase urinoire voire angiographie si plaie des 


arthrite 




f lancs/des lombes 






Attentionà l'intervalle libre pour les lésions des organes 


■ Générales : bactérienne 




creux (après une plaie par abrasion- contusion) 


■ Esthétiques 




• Périnée : TDM vaire rectoscopie 






• Organes génitaux : exploration chirurgicale 
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PLAIES DE LA MAIN 



l-GENERALITEE 
















• On distingue : 








les plaies nettes: 


simples (franche s 




de substance: couteau, verre ...) 


- les plaies contuse 


s- complexes le plu 




(écrasement, dilacération. arrachement ...), risque élevé de nécrose 


secondaire 








les amputations ( 




:ie .) 





ll-ANATOMIE DE LA MAIN 


• Muscles de l'EMINEMCE THENAR ; court abducteur du I, opposant du I, court fléchisseur du I, adducteur du I 


• Muscles de l'EMINENCE HYPOTHENAR : abducteur du V, court fléchisseur du V. opposant du V. court palmaire 


* fléchisseur profond e 


loge thénarienne (sauf chef profond du court fléchisseur du I et adducteur du I) 
superficiel des doigts + long fléchisseur du E 


• NERF ULNAIRE innerve 
+ interosseux palmaires 


: loge hypothénarienne (-> chef profond du court fléchisseur du I et adducteur du I) 
dorsaux et lombricaux 


- NERF RADIAL innerve 
du II, extenseur du V 


extenseur des doigts, court et lorg extenseurs du I, long abducteur du I, extenseur 



BILAN LESIONNEL 



l-INTERROGATOIRE 

• Heure et circonstance du traumo 

■ Nature de l'agent vulnérant, degré de 
contamination 

■ Main dominonte. profession 

■ Antécédents, mode de vie 
- Heure du dernier repas 



lll-EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

- Radio standard de main F • P systématique 

- Radio éventuel d'un segment amputé 
• Bilan pré opératoire 



ll-EXAMEN PHYSIQUE 



siège : palmaire, dorsal, commissural 

.ésions associées : brûlures, ongles 
des tendons (cf. ci-aprés) 
des nerfs (cf. ci-aprés) 

des vaisseaux : chaleur, temps de recoloraî on 

pulpaire. pouls capillaire, saignement, eollapsus 

pulpoira o la pression 

des muscles : thénar, hypothénar ... 

des os : fracture (déformation) 

des articulations : plaie de la capsule 



BILAN Dbû LbblONo NEUROLOGItlUtb 







• Test de sensibilité ou tact â l'aide d'un 
stylet â pointe mousse 

d ur trombone déplié: sur choque hémi- 
pulpe d'un doigl — discriminai ion pulpaire 
normale < 4mm 

- Objectif = cortooraphiedesdéf.cits 
tcnsit.fi de la main 








NERF MEDIAN (THENAR) 


NERF ULNAIRE (HYPOTHENAR) 




• Test de l'opposition du T contre le Y" 
— palpatior de la contraction de 
l'opposont du I 


- Test oe FROMENT : recherche de la flexion 

compensatrice de HP au pouce, témoin de lo faiblesse de 
l'adducteur du I (mouwment de serrage pouce-index) 

• Test de l'adduction du 1/ 

• Test des mter-osseux (éccr terne nt et ropprochement des 
doigts, force de préhension de la main) 
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TRAITEMENT DANS LES 24 PREMIERES HEURES 



j En pré- hospitalier 

-» protéger lo main blessée: 



reîroit des bijoux { bcgue, bracelet), compression d'une hémorragie sons constriction 
pansement stérile 

d'amputation: lavage, séchage, emballage (sac plastique) du segment amputé 

disposer le tout dans un autre sac plastique contenant de la glace (le contact direct 
avec la glace est interdit) 



1- A l'hôpital : mise en condition 

• Urgence 

■ WP sur le bras controlatéral 

• A jeun 

• Retrait des bijoux (bague **) si non fait 

■ Bilan pré- opératoire, consultation d'anesthésie 

2 - Traitement symptomatlque 

- AntalgielV 
' Lavage 

■ Pansement stérile. 

3- Traitement étiologique chirurgical 

- Au bloc sous AS + garrot 

1) débridement de la plaie: lavage * brossage » parage 

avec excision de tous les tissus nécrosés 

2) exploration : bilan lésionnel 

3) réparation des lésions: suture * immobilisation 

delà mainen position de fonction 



4 - Traitement préventif 

■ Sur-évélation de la main contre l'œdème 

■ Rééducation précoce contre l'enraidissement 

' • SXT VAT 

• Antibiothérapie péri -opératoire 

5 - Mesure s associées 

• Eventuelle déclaration d'accident de travail 

■ Arrêt de travail 

6 - Surveillance quotidienne clinique 
- Douleurs, cicatrisation 

.mation.so 



et chaleur des doigts ... 



POINTS CLES POUR L'ENC 



Toujours analyser : peau, vaisseaux, nerfs, tendons, muscles, capsules articulaires 
Toujours demander quelle est la main dominante devant une plaie de la moin 
Pour l'ENC. plaie de la main = bloc 
Toujours rechercher l'infection 
Inoubliable SAT VAT 

Désinfection * parage - prévention de l'infection 

Attention oux plaies punctiformes - souvent profondes - bloc 

Morsure chien/renard /chauve -souri s = prévention de la rage 



Prévention antitétanique 


Situation 


ftisque modéré 


Risque important 










D.e. 






Rien 






Rappel 


Rappel • Immunoglobulines 250 UI 




Vocci notion 


Rappel «Ig250 UI 


Inexistant» 
ou incertaine 


Vaccination - Ig Z50 UI 


Vaccination » Ig 500 UI 
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GENERALITES 








■ 500 000 par an (accidents domestiques 60%. accidents du travail 20V AVP. attent 


ts ) 


• CONDUITE A TENIR 






Evaluation de la g 


avité 




Recherche des 




Prise en charge initiale 










complications précoces 






1) Evaluation de la brûlure 








l)Eviclion de la source 




• Surface 






1) détresse respiratoire 








• Profondeur 














■ localisation 






2) Détresse hémodynamique 




Z) Refroidissement de la brûlure 




• Origine 


. 

! 




initiale 




3) Traitement de la brûlure «t de 




2) Evaluation de trau 


matismes 




3) Trcumotrsmes associés 




ses conséquences 




associés 






4) Troubles du rythme 








3) Evaluation du terr 


air 








■ 










5) Rhcbdomyolyse 








- Pathologies ossoc 


ées (diabète. 












alcool, insuffisanc 


e cardiaque) 


6) Brûlures oculaires 








4) Evaluation des cir 


ors tances 










de l'accident 








■ 













S7 















* Le surface de lo brûlure est 


■ Visage, cou moins — séquelles 




calculé en % de la surface 


esthétiques et fonctw nue Iles 


liquides, corps solides chauds, goz 


corporelle totale (SCT) 




chauds (explosion), feu 


• Les risques généraux d" ure 


• Pennée — risques septiques majeurs 


■ truljres chimiques — souvent du 


brûlure son' proportionnels à sa 




3"* degré (nécrose sèche), risque 


surface 


Veux surtout dans les brûl res 


d'intoxication syslémique (ex- 




chimiques et par arc électrique 


hypocalcémie sévère à l'acide 


..) r 1 it'it tes "il ■ rirfjt'î du r.a t .1 


V i iratoi — t ' ' r 
lesX AM P dans°ieTarde^rufu™s 


fluorhydrique) 


— • technique de la paume de la 


moin dont la surface vaut 


thermi ues^asV^nérobles à 


■ Brûlures par arc électrique (type 


environ 1% de la SCT ( le mieux 




particulier de brûlure thermique) 


en pré-hospitalier) 


l'inhalation de fumée' 


-r atteinte des mains et du visage 


■ tables de BERKOW 


l risque e Sur n ec ion pu monairc. 


voire des yeu«, 2™* degré en 


(référence à l'hôpital) avec 


de SSRA. d'intoxication au CO et aux 


général 


réalisation d'un schéma 






-•règle des 9 de WALLACE où 


causées par une explosion (blast) 


Brûlures électriques vraies - 


on compte 9*4 de la SCT par 




entre un point déntrée et un point 






de sortie, lésions profondes à 


inapplicable cher l'enfant, utile 




rechercher 


en pré- hospitalier) 








EVALUATION DU RISQUE VITAL ^\ 


X II Indi 


e de BAUX = surf«e brûlée SB {%' * âge 




/ -* risque nu! si • 5C. signe de gravité si > 50. risque maximal si > 100 \ 


2) Score UB5 = SB [V, ♦ 3x SB eu 3'™ deqré 




V — signe de gravité si > 100, risque vital si > 1» 




X 3) Rèole des 9 de Wolluce = SB % 


y 


- S™« - t 20%, risque vital si > 40% 
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PROFONDEUR DES BRULURES 





■ Respect des couches profondes de l'épiderme 

■ Lésion rouge, chaude, dojloureuse sans décollement 
(phlycténe) 

• Cicatrisation en quelques jours sans lasser de cicatrice 


1 SÊ 






• atteinte du derme superf.ciel 

• Phlyetcws 

• Aspect rouge, bien vosculorisé 

• Sensibilité normale 

• cicatrisation en 1 à 2 semaines sors laisser de cicatrices le 
plus souvent 






■ atteinte du derme profond, diognoît.oué par rWteMon 

■ Phlyctènes 

■ Aspect blanc •/- rosé, mal vascularisé 

■ Hypoesthésie 

■ Cicatrisation difficile en plus de 2 semaines laissant une 
cicatrice définit ne 






- Atteinte du ti:su adipeux sous-cutané (or parle de 4*™ 
degré Si atteinte des muscles, des tendors. oes ligaments, 

de l'os) 

■ Pas ce phlyctènes téguments épaissis/rigides 

■ Aspect nécrotique [blanc, marron ou noir) 

■ Anesthésielotole 

■ Cicatrisation spontanée impossible (excision-greffe) 
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COMPLICATIONS PRECOCES 


Détresse 
respiratoire 


■ Polyprée. tirage, cyanose — • intubation immédiate 

' Vausc rauque, s t rider, wheezmg, bronchospasme, suie au niveau de? vo es aériennes supérieures, 
brûlures de lo face, notion d'incendie — évocateur d'inhalation de fumées donc surveillance 
rapprochée * dosage CD et hydroxycoba lamine (cyanures) 

■ Brûlures de la face et du cou -» risque d'œdème obstructif des voies aériennes supérieures 


hêmod/namique 


• Mécessité alors d'un remplissage important +/- aminés vasopressives 


Traumatismes 
associés 


■ Urgences potentielles à traiter en premier : abdominales, neuro -chirurgicales, orthopédiques ... 


Troubles du 
rythme 


■ Surtout dans le cas de brûlures chimiques (acide f luorhydrique) et électriques 


Rhabdomyolyse 


■ Par brûlure des muscles, brûlure électrique, décubitus prolongé (perte de connaissance) 

— • dosage enzymes musculaires, myoglobinurie 
• Risque de syndrome des loges en cas de brûlure circulaire d'un membre -• incisions de décharge 

longitudinales au niveau des zones de nécrose (anesthésiques) 


Brûlures oculaires 


• Brûlures chimiques -» irrigation oculaire abondante, continue, prolongée (20 minutes) 



LES 2 PHASES D'UNE BRULURE AVEC RETENTISSEMENT GENERAL 

H Phase initiale = déséquilibre hémodynemicLie, hydro -électro h/tique et protidique 
cor augmentation de la perméabilité capillaire — ph lyctè nés. oedèmes e1 collapsus 
ZI Phase secordoire : q partir de J3- J4 jusqu' à la fermeture des lésions. n«c 
hyperqctiwté métabolique -* dénutrition, infection 







■ Infectieuses ■- infection locale ou septicëmique 

■ Nutritionnelles - dénutrition 




■ Cutanées : prurit, hypersensibilité, fragilité 
cutanée, dyschromies. cicolrice 
hypertrophique voire chéloïde. 


• Complications de décubitus 




■ Zntox.cationau CO 


■ Articulaires : raideurs, attitudes vicieuses 


■ Diqestives : iléus fonctionnel, ulcère de stress 


• Anatomiques : mutilation de doigts, orteils, 
oreilles, nez 


■ Pulmonaires OAP. SDBA, pneumopothie 




- Rénafcs : IRA f anclionelle ou NT A 
po st - r habdo myo ly se 




■ Psychiatriques : dépression ( atteinte de l'image 
de soi) 





TRAITEMENT : URGENCE MEDICO-CHIRURGICALE 



A LA PHASE AIGUË : TRAITEMENTS GENERAUX 



Sur- les lieux de l'arc. dent 



1) Arrêt rie l'agression thermique 

2) Refroidissement de la brûlure 

3) Pansement occlusif initial sur les zones brûlées 

4) Prise en charge éventuelle de détresses vitales 

5) Mise en condition : Scope, 02. VVP p. 
antaJgîe (morphine si besoin) 

6) Orientation du malade (SAMU) 




6) cxomeis complémentaires : 

• A80. fth. RAI. NFS. TP, TCA. fonction rénale, glycémie, 
protidémie 

• SOS, lac tûtes. HbCO. CPK/LDH. myoglobinémie/urie, EC6, 
SThorox 

7) Réanimation hé mo dynamique et hydro-électroly tique selon 
protocole 

8) 3erutntion porentérale hypercaloriqje 

9) Surveillance 

■ Clinique ■ constantes, mollets, hydratation, poids 

■ Biologique : fonction rénale. NFS. protidémie. GDS. ECS, 
glycémie 

■ Saaiolcqiqje - Radio Thorax 

10) Mesures associées : SAT VAT, antibiothérapie, 
anxiolytique . protecteur gastrique, cntalgiques, atmosphère 
chaude contre les déperditions thermiques anticoagulat on à 
dose préventrve. nursirg. kiné. soutien psychologique 



SECONDAIRE: TRAITEMENTS LOCAUX 



Brûlures du I" degré 
superficiel 




Cicatrisation dir oée ; cetersion — bauraeonnement érjiderrrvsation 
• A l'aide de pansements occlusifs chargés régulièrement (tulle gras) 
■ 5i bourgeonnement excessif ■ corticatulle 


Brûlures du Z tm ' degré 

profond 

et 3*™ degré 


— traitement non 


Excision-creffe précoce 


Ajtogrelfe tardive enoeou mince 


■ Excision du tissu brûlé 

■ 6reffe de tissu prélevé en zone 

■ Dans la !*" semaine 


■ Greffedetissuenpeausaine 

• AJ21 





POINTS CLES POUR L' ENC 



SAT VAT 

Surface brûlée > 10% - remplissage vasculaire 
Brûlure des VADS = intubation, ventilation assistée 
Brûlure grave e dossier de réa tombable (transversal) 

L' hypercatabolisme augmente avec la surface brûlée, le stress, la douleur, l'infection, 
l'hypothermie 

1 er * cause de mortailité - infection 

Dossier brûlure/intox au CO et aux cyanures *■* 



INFECTION AIGUË DES PARTIES MOLLES 

(ABCES, PANARIS, PHLEGMON) 



l-GENERALITES 

■ Cette question traite des infections des parties molles de la main. 

* Pour les autres infections des parties molles (érysipclc ...), se référer aux questions 87 et 204 
1-Définitions 

■ Abcès : amas de pus collecté dans une cavité néoformée aux dépens des tissus environnants détruits su refoulés pouvant 
s'accompagner de phénomènes inflammatoires aigus (abcès chaud) ou nan (abcès froid) 

■ Empyème : collection purulente située dans une cavité naturelle (ex : sinus maxillaire, plèvre, espace sous-dural) 

■ Panaris : nom générique donné à toutes les inflammations aiguës des doigts, quelles que soient leur nature, leur étendue 
et leur profondeur (hormis les gaines péri- tendineuses) 

■ Phlegmon : inflammation du tissu conjonctif superficiel ou profond péri-viscéral (ex ; gaines péri tendineuses, tissu péri- 
amygdalien) 

Ï-Physlo pathologie 

■ Contamination par inoculation directe le plus souvent puis diffusion de l'infection jusqu'à l'os 

■ Bactéries retrouvées le plus souvent : staphylocoque doré (70%) > streptocoque [3-hémoy tique du groupe A (20%) > BSN 
(. 101) 

■ Autres bactéries : clostridium perfringens (gangrène gazeuse) et tetann (tétanos), pasteurella (morsure de chat ou chien) 
NB ■ tes germes saprophyres (staphylocaccus epidertnidis ...) ne sont pas pathogènes 

3-Facteurs favorisants ++» 

- généraux : Diabète, immunodépressior. (éthylisme chronique. VIH. corticoïdes au long cours), toxicomanie . 

• Locaux : soins de manucure, perionyxis ... 
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DIAGNOSTIC : CONSIDERATIONS GENERALES 



1- CLINIQUE 

1 -interrogatoire 

■ Main dominante, métier (occident du travail ?) 

■ Recherche de la porte d'entrée 

■ Recherche de facteurs favorisants (cf.) 

• Ancienneté de lo ploie et des symptSmes 

■ État raccincl vis-à-vis du tétanos 

2- Enamen physique 

Local 

• Porte d'entrée 

• Aspett inflammatoire des parties molles 

• Collection de pus 

■ Extension de l'infection 



■ Signes de sepsis : fièvre frissons, voire hypotension ... 

■ Adénopathies dons le territoire de drainage 
• Gîte bactérien chronique (fosses nasales .. ) 

MB : Evolution d'une infection des parties molles (sur 2à6 
jours) 



I ll-PARACLIHIQUE 

1 - Biologie 

■ NFS.CRP 

■ Prélèvements bactériologiques avec antibiogrammes 
superficiels (aux urgences, si écoulement) et profonds 
(au bloc) — porte d'entrée + prélèvements per- 
opératoires Si chirurgie 

2- [mage rie 

-* Radiographies standards de la main recherchant : 
- Corps étranger radio-opaque (métol. mais pas le verre 
au le bois) 

• Emphysème sous-cutané (anaérobies. en : C. 
perfri ngens) 

■ Signes d'ostéite '/-arthrite 

■ Fracture osseuse 

■ Produit diffusé par une injection sous pression 
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ABCES 



Ir,1 lammation 
Douleur pu Isa ti le 
Fluctuant à la palpation 



Pansements 
antiseptiques quotidien; 
Antibia thérapie 
prcbobiliste per os 
EfMlwblIlMtion en cas de 
locolisationdhoute 



Excision de tous les 



nécrotiques ovec mise d 
plot de l'abcès 
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PANARIS 




FORMES TOPOGRAPHIQUES 

1 -Panaris cutanés 

■ PERI-UNGUEAL. SOUS-UNSUEAL (plus de 701 des cas) 

• ANTHRACOiDt (centré sur follicule pHo-sébocé à la face dorsale des doigts) 

■ EN BOUTON DE CHEMISE (foce palmaire, communiquant avec partes molles par un pertuis) 

3-Panarts sous-culanës 

■ PULPAIRE (f ace polmoire) 

■ fi LA FACE DORSALE DE P1/P2 (risque de diffusion septi<pje vers extenseurs et articulâtes) 



EVOLUTION 



Favorable sous traitement 




dans la majorité des ces 





■ Extensinn du foyer 


- Evolution 


■ Récidives 


infectieux 




- Raideur 


(cellulite, phlegmon. 






ostéite, arthrite) 








■ Récidives 


unguéale ou 




(traitement 


cicatrice 




inadapté) 


inesthétiques 



PHLEGMON 












• Pas de signes généraux 

de la gai ne. ravivée p*r la palpât on du sul- 
de-sac proxiroal de lo gaine 

• Inflammation 

■ Porte d'entrée 

• Moin en pronation (attitude antalgique) 

■ Attitude irréductible en crochet du doigt 

■ AdénoDathies dons le territoire de drainage 


' Bactériologie • 


Urgence médico-chirurgical 

■ Ajujn 

- Bilan pré-np 

• Antalg.elv' 

• *u bloc, sous AÔ 

■ Mise à plat de la gains digitale 
' Prélèvements bactériologiques 

■ Lavage abondent ou sérum phy 

■ Excision complète de tous les 
tissus nécrosés (stades î et 3). 
abbtion d'un corps étranger 

■ Traitement de la porte 

d'entre* 

• Immobilisation transitoire du 
doigt en position fle fonction 

- Suréléver lo iroinpour lutter 
centra t«dèm* 

' Augmentin* 7 jours (cyclines 
tortre posteurello) 

- SATVAT 

■ Arrêt de travail 

- Surveillance quotidienne 




• Idem {signes locoux plus marques) 




■ Idem MAIS disparition de fattitudi en 
crochet (car rupture tendineuse) 



FORMES TOPOGRAPHIQUES 



• 6AINE DIGITO -CASPIENNE EXTERNE (POUCEJ 

• &AINE5 DIGI TALES DES DOIGTS MEDIANS (SURTOUT MEDIUS ET INDEX) 
■ 6 AINE DIGITO-CA'ÏPIE NNE INTERNE (AURICULAIRE) 

• ATTENTION AU PHLE&MON A BASCULE (enrre les 2 gaines digilo-carpiennes] 









EVOLUTION 






Favorable aux 
stades 1 et 2 






| Complications rares | 




















. 

■ Extension de l'infection 
(ostéite, arthrite, tore 
nécrose digitale) 

■ Rupture tendineuse *+* 


■ Raideur séquellaire 

■ Troubles trophiques 

■ Doigt en crochet 
irréductible (stade E) 















POINTS CLES POUR L'ENC 



SAT VAT 

Urgences chirurgicales + antibio contre staph eT sTrepfo 
Panaris avec douleur insomniante/pulsatile/iancinante - chirurgie 
Panaris = excision +++ (eT non incision) 

Panaris * souffle - porte d'entrée endocardite ou faux panaris d'Osier 
Panaris - arrêt de travail éventuel (restaurateur) car risque de T1AC 



Noies perso un elles 
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GENERALITES 



1- Croissance osseuse normale 

■ Au niveou des cortilages de croissance ( CC ) 

• Loin des coudes : extrémités inférieure du radius et 
supérieure de l'humérus 

- Prés des genoux : extrémités inférieure du fémur et 
supérieure du tibia 

• Il existe une balance osymétnque d'octivite entres les 
CC des 2 extrémités d 'un os long 

2- Biomécanique des os en croissance 

■ Corticale osseuse élastique (déformation réversible) et 
plastique [déformation irréversible) 

■ 2 niveaux de fracture : uni-corticale (fracture en bois- 
vert) ou bi-carticole (fracture complète) 

3- Facteurs favorisant le remodelage osseux t++ 

(réossification et correction dune angulation résiduel e) 

• Age jeune 

■ Membres inférieures (cor contrainte axiale) 

• Fracture proche du cartilage de conjugaison 

■ Angulotion dans le plan de mouvement des articulations 
adjacentes 



Qu'est-ce la poussée de croissance post-tracturalfo ? 

• Stimulation post-frac turaire de la croissance constante 
dons es Z années oui suivent, responsable dune 
inégalité de longueur des membres 

■ Facteurs faverisonts : fémur ; déplacement important, 
ostéosynthèse à foyer ouvert 




VJ 

IUS 



SIEGES DE LA CROISSANCE OSSEUSE 




1-Classification de Salter et Harris 

Type 1 : 

- décollement épiphysoire complet sa 



contexte obstétrical 
Traitement orthopédique le plus 



plus fréquent chei l'adolescent 
traitement orthopédique le plus 

souvent pronostic bon 



décollement épiphysaire partiel 
avec trait de fracture articulaire 




Typp. A : troit dp fracture articulaire 
t rans-é pi physo - né tap h y sa i re 

sons décoPement épiphysaire 

traitement chirurgical 

- pronostic réservé 

Type 3 : écrasement du cartilage 
de croissance 

- difficile à voir à la radio 




2-Bilan d'imagerie 

Radia standard ; diagnostic positif, type. Si 
■ TOW ou IRM i enfant en bas ôge. décollemi 
tibio, humérus distal 



3-Complicalion : répiphysiodèse post-traumatique 
(types 3,4,5) 

■ C'est l'ossification du cartilage de croissance 

• Partielle : entraîne des troubles Statiques avec déviation 
angulaire (car croissance asymétrique au niveau du cartilage 

■ Complète ■ entraîne jne inégal té de longueur des membres 
[car arrêt de la croissa<*re au niveau du cartilage) surtout s 
ôge jeune et atteinte près des genoux et loin des toudes 



FRACTURES METAPHYSA1RES 


FRACTURES DIAPHYSAIRES 

H 




1-Fracture do l'humérus 

• Prammale : hon remodelage osseux (correction d'une 
angulation). traitement orthopédique 

• Distole : potentiel de correction faible, traitement 
chirurgical cor risque de déformation résiduelle en 
cubitus varus 

Ï-Fraclure des 2 os de l'avant-bras (1/4 inférieur) 

■ Bonne correction, meilleure dons le plan sagittal (PS) 
que frontal (PF) 

■ En I e "' intention, traitement orthopédique si 
annulation non tolérable 

- En Z™ intention, traitement chirurgical 

3-Fractures en motte de beurre 

• Spécifiques à l'enfont 

■ Touchent les extrémités inférieures du rodius. du 
fémur, du tibia 

■ Traumatisme en compression . impactian de l'os 
diaphysaireet fracture tassement de la métaphyse 

■ Diagnostic : bourrelet osseux palpobleà la radio, image 
linéaire condensée ovec 

soufflure de la corticale 
en regard 

■ Traitement orthopédique L^tfm I 1 

FA 


1- Fractures des 2 os de l'avant-bras 

• En 1** intention, traitement orthopédique si ondulation 
non tolérable 

■ En Z M intention traitement chirurgical 

WS chirurgie première pour les {raclures du 1/3 moyen (cf. 
facteurs de remodelage ici, membre supérieur et 
fracture loin au cartilage de croissance) 

2- Fractures du tibia 

• Traitement onhopéd.que si angulation noi> tolérable s 
Wfi . poussée de croissance post fracture (PCPF) minime 

3- Fractures du fémur 

- Avont 8-10ans, traitement orthopédique 
NB - PCPF plus importante, surtout s. chirurgie 

a Incurvation ossouto 

• Spécifique à Tenf ont 

■ Déformation plastique post-traumatique irréversible sans 
fracture, secondaire à une compression 

• Evolution : correction spontanée sans réduction avant 
U ans (traitement orthopédique après douze ortsl 

S Fractures or bois vert 

■ Rupture périostéeet uni-corticale ' -, 
secondaire à une hyperf lexion 

■ Evolution : risque de déplacement secondaire 

• Traitement orthopédique 
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1- Définition 

■ Ce sont les fractures métophyso-épipliysaires de rextrêmité 

■ On distingue : les fractures sunra-condyhennes.condylennes (méd.cl ou latéral), épitrochléennes et epicondyliennes 

2- Épidémïologie 

Touchent plus souvent le garçon de 5 à 10 ans lors d'un occident domestique ou sportif 

Atteint supra-condylienne dans 60% des cas ëpitrochléenne dans 20% des cas. candylienne latérale dans 10% des cas 



3 repères unatomrques palpable* : I épi i r otlilée. foMcr&IB et Tépicondyli 
Sont alignés sur eoude en extensioni 
Forment un triangle équ. latéral sur un eoude fléchi à 90" 
Il existe un cubitus volgus physiologique de 10° 
Attention niiK nerfs rin courte : médinr. ulnoire. radnl 
Attention eux vaisseaux du coude : artère humérale 





FRACTURES SUPRA- CONDYLIENNES 



1-Quel est le mecani 




3-Quel esl le stade ? (classification de 1 agrange el Rigault) Déterminé par U radio 



2-Quels sont les éléments cliniques du diagnostic ? 

Interrogatoire : 

Notion de traumatisme sur le coude en extension, 
craquement oudib'e, impotence f orctionnelle totolc du 

Heure de l'accident, horaire du dernier repas, 
antécédents, traitement habituel, carnet de sarté, main 
dominante, activité sportive 
Inspection - 

Attitude des traumatisés du membre supérieur (A TMi). 
oedème et ecchymoses masquât:! les repères osseux. 
défo r mation tor oc tcnstiquc si fracture déplocce 
de face : toude 1/2 fléchi en pronation modérée 
-- de profil : élargissement aMéro-posténeur du coude 
avec coup de hache postér.eure et saillie de l'olécrâne. 
axe diphysaire huméral projeté en avont du coude. 



Polpotion : 

Douleur exuuise à la palpât m n. normalité des rapports 
osseux de l'articulât ion du coude car fracture supra- 
art icu la ire 

no ' 7 





■ FraetLre ron céplocée 
" ou fracture cri bois vert 






■ Dépècement postérieur 
m tact 






■ fe-wjte plUrtm 1 "tact 
• Contocl m'er- fragmentaire 

■ Hotation interne du fragment 






feptocemenr poiréneir 

■ Périoste postérieur rompu 

■ ftolal-un interne du frooment 
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L 

2bis-Y a-t-il des complications immédiates ? 
(fréquence décroissante) 

• Musculaires : 

■ contusion, dilacérat.on, section du muscle brachial antérieur 
incarcération musculaire rendent la réduction difficile 
hématome musculaire pouvant se ealcif ier. fermant un 



- Me uro logiques : 

■ à rechercher avant réduction et noter sur un schéma daté et 
Signé surtout reuropraxie du nerf médian par compression 
régressant en 3 mois (incarcération et sectien rares) 
rares atteintes des nerfs radial et ulnaire 

■ Vasculoireî ■- 

Exceptionnelles, à rechercher par palpation 
des pouls et noter sur un schéma daté et signé 

• Cutanées : 

Ouverture cutanée exceptionnelle 
- Phlyetères liées à l'oedème ou ecchymoses sont classiques 

- complications à rechercher avant et après réduction 
(médico-légal) 

- risque 'oible pour les stades I et 2. élevé pour !es stades 3 
et 4 




3bis- Eléments radiologiques du diagnostic 

■ Radiographie standard 

- Coude, face et profil stricts, voire cliché de 
3/4 

• Trait de fracture : 

De face — transversal, s us -articulaire, supra- 
eondyden (ou dessus du cartilage de 
conjugaison, auniveaude la fossette 
olécranienne) 

De profil — oblique en bas et en avant, avec 
rupture du sob ier radiologique 

■ Déplacement ; 

Déplacement épiphysoire postérieur stodif \é 
sur le profil 

Rotation épiphysoire interne sur la face et le 
profil 

• Recherche de ésions associées 

■ Intérêts pronostic et thérapeutique de la 
Stadification 
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TRAITEMENT : AUTORISATION PARENTALE DE SOINS SIGNEE 



- 



Traitement orthop 

BABP a 90° pendant 
4 semaines 



* ostéosynthèse 

• BABJ* à 90" 



En urgence, sous AS. par 
sous contrôle scopique 



Par trtiLtiun dans l'aie pour désenarener le 
foyer de fracture • correction de lo rototion 



hyper-flexion du coude 



Contrôle radio de l'angle de Baumann (à 70° 
de face, témoignent d'ure bonne réduction) 
correspondant à lûngle entre l'axe humérole 
et la jonction condyle latéral- palette 
humérole 



Réduction sous AG 
+ osléosynlhèse 
* BABP a 90" 

pencant 4 semâmes 



2- Immobilisation 

* Irnmobilisotion plâtrée brachio-antébrachio- 
polmaire (BABH) à 60 ou 30° selon le déplacement 

■ Ou Méthode de Blount . immobilisai ion en 
hyperflexiono!20° 
Par une manchette plâtrée fixée autour du cou 
par une courte écKarpe 
-■ attention : cette méthode nécessite l'intégrité 
du périoste postérieur { effet console sur lo 
fracture), une surveillance rapprochée (4 8 h 
d'hospitalisation), une éducation parentale 
efficace ainsi que l'absence de contre- indication 
(lésion vosculoire ou nerveuse, oedèma 
important, coopération de lo famille insuffisante 



Ostéosynthése à foyer fermé 
(e-nbrochoge percutaréou ourert) 



MESURES ASSOCIÉES 






■ à jeun 






■ Antalgique (pa racé la mol) 






- Surveillance efficacité el tolérance de l'immobilisation, clinique (examen neuro, pa 


uls, aspect des extré 


™t«)et 


radiolog-que (J2,JB,J15.J21,J30,J45) 






■ Compléter le carnet de santé et certificat initial descriptif 






■ Education parentale (douleur sous plâtre imposant une consultation aux urgences. 


Yndrome des loges, a 


é placement 


secondaire ) 







Déplacement secondaire : 

reproduit le dépincement initial, à dépister par clic 

rerouvelés 

--avertir la famille du risque (10%) 

Complications p os 1 -opératoires : 

sepsis du matériel, ostéite, mgrction de broches 



exceptionnel mois grave, syndrome des loges musculaires 
de l'avant- bras conduisant à une rétraction ischémique des 
muscles fléchisseurs avec griffe irréductible 
-- loges musculaires tendues, pouls distol présent 

— urgence chir. (ablation plâtre, aponévotomie) 

— avertir la famille du -isque (médico-légal) 



plus fréquente, pnr 

déplacement secondaire, 
souvent en cubitus vorus 
(mal toléré) 



f éxion/extension. à cause 
d'un ostéome du brachial 
antérieur, un cal vicieux. 01 
une rééducation trop 
irtersive 



SYNDROME DE VOLKMANN 




FRACTURES DE L'EI 



FRACTURE DE L'EPITROCHLEE 

• Définition 

Fracture apophysaire (où s'insèrent les muscles 
épitrcchléens. fléchisseurs) 

Indirect, par chute sur la paume de la main en valgus 
forcé coude en extension et avant-bras en supination 
(arrachement de l'épitrochlée par le ligament latéral 
interne) 

■ Diagnostic 

Douleur, impotence fonctionnelle 

Dispar, Mur-, ues repèrei uiciumii(yi-.:i normaux du 

Recherche de lésions associées (nerf ulnaire. luxation 
du coude à réduire en urgence...) 
À la radio, trait de fracture épitrochléen oblique en 
haut et er. dedans de f cce. déplacement en bas et en 
arrière sur le cliché de profil 

Favorable après traitement 
Complications immédiates (nerf uinaire) et 
secondaires (cal vicieux, raideur, pseudarthrase ...) 

Traitement 

Orthopédique si fracture non déplacée, sinon 



LEE ET DU CONDYLE LATERAL 



FRACTURE DU CONDYLE LATERAL 



■ Définition 

Fracture articjlaire trans-épiphysaire (type A oe 
Salter et Harris) 

Indirect, par chute sur la paume de la main en «aigus 
forcé du coude avec impaction de la tête radiale 

' Diagnostic 

Douleur, impotence fonctionnelle 
- Radio 

■ Evolution 

. Favorable en 6 semaines 

Complications précoces (déplacement secondaire) et 
tardives (cal vicieux, raideur, pseudarthrase ..) 

■ Traitement 

■ Chirurgical 



POINTS CLES POUR L' ENC 



Accord parental signé obligatoire, médico-légal avant d'opérer 
Antolgie *+ 

Fractures de l'enfant — dossier de maltraitance (syndrome de Silverman) 
Pas de rééducation kiné pour l'enfant car favorise la raideur articulaire 
Pas d'HBPM pour l'enfant si botte plâtrée 
Toujours dépister l'épiphysiodèse 



Nnles personnelles 



FRACTURES DE L'EXTREMITE INFERIEURE 



DU RADIUS CHEZ L'ADULTE 



Extrémité inférieure du radius = portion métaphyso-ép.physoir 

dbtah 



1 - Radio- ul noire (prono-supi nation) 

2- Radio-carpierne [flexion, extension, obduction ou inclinaison 
radiale, odductior ou inclinaison radiale) 



1- Inclinaison frontole épiphyîoire radiale : 25° 

2- fnclinaison frontale de la ligne hiîtyloïdienne s 15° 

3- Inelinaison saqittale épiphysaire radiale = 10° 

4- Index radio- ulna ire = - 2 mm 

5- Diostasis rado-ulnaire inférieur = 0 mm 

tableaux cliniques ; 

1 - Femme âgée ostéo porc t -que chutant de ta hauteur — 

faible énergie 

- Fracture le plus souvent sus-articulaire (les plus fréquentes) 

2 - Homme jeune aycnt par exemple un <*,VP — traumatisme à haute 

— Fracture le plus souvent articulaire 
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MECANISMES FRACTURA1RES 



Ces fractures sont rie mécanisme indirect (chute sur la 
main et répercussion sur le poignet). 



Quelque soit le tableau cl 
prédominant est la chute 
poignet (95%) 



u poignet £5%). 



forcée du 
la chute en hyperf lexion forcée 



A l'ongulotion du poignet (hyperevtension o 
hyperf lexion) s'associe un méconisme d 
(le poignet reçoit le poios du corps), la combinaison des 
2 expliquant la survenue d'une fracture. 

Une fracture de l'extrémité inférieure du radius peut 







• Déplacement postérieur de 


■ Déplacement 


répiphyse radiale 


onlérieur de l'épiphyse 


| 

' y 


1 










dans tes Z cas : 




• Ascension de l'épiphyse par im 


poction 


■ Tassement externe de lépiphyse - horizontal! sot ion de 


la ligne bistyloidierne 




■ Dislocation rodio-ulnaire inférieure 



=33= 



^3= 



1 -Interrogatoire 

■ Mécanisme frocturaire : hyperextenson pour P-C hyperflexion pour Ê-S 

■ Signes fonctionnels : craquements audibles tors du traumc. douleur du poignet, impotence fonctionnelle totale 

■ Bilan pré-opératoire : heure de l'accident, heure du dernier repas, antécédents, traitements habituels (an ticoagulont) 
• Mode de vie : profession, main d< 




2-Examen physiqiif 



2-Enamen physique : la fracture de P-C 

■ ATMS. tuméfaction du poignet 

■ De face : aspect de moin botte radiale 
— car translation externe de l'épiphyse 
saillie de la styloide cubitale 

■ De prufil aspect en dos (le fourchetle 
bascule poïténeurc de lépiphyse 

• Douleur à la palpotion de la îtytoïde radiale 

■ Horizontal isation de la ligne b.îtyloïdienne 

• Mobilité passive conservée - car fracture 
extra-articulaire 



3-Examen physique: les lésions associées 

■ Cutanées contusion, acchymose. rare ouverture cutanée par la styloide ulnaire 

- Vasculoires : très rare ploie de l'artère rodiole (pouls) 

- Osseuses : fracture du col ulna.re ou du carpe 



c perle de l'extension active du pi 



-T~L 






4-lmagerie ^ ^ 




• Radio standard du poignet (F - P voire 3/4) 


os ostéoporotique ? 




os ostéoporotique 




trait de fracture de fcce - simple, transversal, sus- 








articulaire (pas de trait de refend articulaire). 




articulaire (pas de trait de refend articulaire). 


métaphysoire 




métaphysaire 




Trait de fracture de profil - linéaire oblique en bas et 




rrair de fracture de prof il ; obliaie en haut et en 


en dehors, cutnmmLtion curticole postérieure 








déplacement de face : tassement externe de 




déplacement de foae 1 tassement exterre de 


l'épiphyse radial*», inde* radio^lnrtiri? irférieur nul ou 




l'épiphyse radiale, index radio-ulnaire 


nférieur nul ou 


positif, hori montai i sa t ion de la liqne bistyloidienne 




positif, horizontal isation de la liqne bistyloïdietine 


- déplacement de profil bascule oostérieure de 




déplacement de profil Bascule antérieure de 


l'épiphyse radiale, engrènement postérieur 




ïépishyse radiale, comminution artérieure sans 


■ lésions osseuses associées : ulna normal (arrachement 




engrènement (instabilité) 




styloïde radiale si 6ërard Marchont} 




. lésions osseuses associées : ulr.a norma 




■ TDM du poignet en 2*"* intention 




• TDM du poignet en 2*™ intention 




km 
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ASTUCE RADIO - POIGNET DE PROFIL : LA COLONNE DU POUCE INDIQUE LA FACE ANTERIEURE 



TRAITER LA FRACTURE DE POUTEAU-COLLES 



TRAITER LA FRACTURE DE GOYRAND-SM1TH 





i urgerce. à jeun. WP. bilan pré-op. consul t anesthésie. retrai-t bijoux/ montre 



2-Traitement syrnptomatique 

■ Immobilisation temporaire du poignet dans une attelle, 



1- Fracture non déplacée : traitement orthopédiq 

■ Plâtre 6/1 BP pendant 3 semaines puis manchet- 
plâtrée pendant 3 semaines 

■ BABP 6 semaines pour Gérard Marchant 

2- Fracture déplacée : traitement chirurgical -Aj 

■ Réduction sous contrôle scopique 

■ Si réduction stable. traitement orthopédique (cf.) 

■ Sinon, ostéosynthèse par embrochage percutané selon 
Kapandji sans immobilisation pour P-C, mois BABP 6 

pour Gérard Marchant 



1- Fracture non déplacée : traitement orthopédrqi 

■ Plâtre BASP pendant 3 semaines puis manchett, 
plâtrée pendant 3 semaines 

2- Fracture déplacée : traitement chirurgical 

■ Réduction sous contrôle scopique 

■ Ostéosynthèse per plaque antérieure à effet ci 



NB : fixateur externe pour les fractures commmutives 



1 -Traitement préventif 

- Rééducation dès Jl : mobilisation quotidienne des doigts, main surélevée puis kine active du poignet 
• Lutte contre Ibstéoporose et les facteurs de risque de chute chez la femme âgée 



2 -Mesures associées 

■ Arrêt de travail, rédaction du certificat médical initial descriptif 
Î-Surveil lance 

■ Clinique : douleur, coloration et chaleur des extrémités, œdème 

■ fiadioloqique : poignet F • P à Jl. J8. J21, J45 (consolidation en 6 semaines) 



COMPLICATIONS DES FRACTURES DU POIGNET 





■ Lésions associées (cf .) 

• Décampe nîntion des fores 

■ Complications liées à l'anesthésie 

• ûDmplicationsper-opératoiresflésiondu nerf médian ) 


• Enroid,ssemertdesdo,gts 


_ 


■ Cals vicieux : mobilisotion douloureuse, perte de force arthrose et ineîthétisme du poignet 

• Rupture du tendon du long extenseur du pouce {au contact d'une broche) 

■ Névrome d'une branche du nerf radial 

• Migration des broches 



POINTS CLES POUR L'ENC 



Complication tardive la plus fréquente = cal vicieux - mauvaise réduction initiale 

Hypertombable (pouteau-colles de la femme âgée) 

Transversal ité - ostéoporose, chute du sujet âgé, algodystrophie 

Prévention secondaire (post-fracturaire) de l'ostéoporose - biphosphonates, Ca, vitamine 

D - 
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• 2'™ urgerce traumatologicue la • fréquente du sujet âge 

• Terrain : femme âgée ostéo parât* que • * 

■ Facteurs de risque; tous les fdr de chute du sujctogée cf Q62 

2 types de fracture: 

• Cervicale vraie 40% 

- Trot han 1er lenne 60% 




Fractures traumatiques 


■ Chute de sa hauteur du sujet âgé 

■ Poly traumatisme chez le jeune 


Fractures pathologiques 



• Tumeur osseuse primitive (os téo sarcome) 

• Métastases secondaires (rein, sein, thyroïde, poumon, prostate) 

• Myélome 

- lotrojène : cort.co.oes. radiothérap* 
■ Paget. carence, fracture de fatigue 



PRISE EN CHARGE 





CLWiqUB 


INTERROGATOIRE 


■ Chute de sa hauteur 

• Douleur de l'aine tMMm 

■ Impotence fonctionnelle totale 


EXAMEN 
PHYSIQUE 


INSPECTION 


■ Raccourcissement mmhMim 

■ Rotaton externe 

■ Adduction 


PAL PATI ON 


• Douleur inguinale 

• Si trochanler- indolore froc lure cervicale vraie 

■ Si trochonte-r- douloureux et oscens.onné : fracture tro chant cri en ne 



LOCALES 



Nerf jciulique 
Hanche controlatêrale 
Cadre obturateur 



Cheville 
Rochis 



RADIOS STANDARDS : 

■ Bassin de face 

■ Honche de face * profil cTArcelin 



RESULTATS 


GARD EN 1 : COXA VALGA 20"/, : 
■ Fracture partielle engrenée en valgus 
• Anglecervicodiaphysaire > 130° 
- Travées vertitalisées par bascule de le tète 
fémorale vers le haut 




CLASSIFICATION de ENDER : 

1- BASI -CERVICALE 20% 

2- PE&TROCHANTERIENNE 50% stable 

3- INTERTROCHANTERIENNE 10% 
instable 

4- SOUSTBOCHANTERIENNE 10% 

5 - TROC H A NTE RODI APH Y5 A Dî E 10% 


GARD EN 2 : NON DEPLACEES < VA : 

■ Angle cervicodiaphyiaire normal (125-135) 

■ Trouées d'obliquité normales 




GARDEN 3 : COXA VARA 50% : 
- Fermeturedel'onglecervicodiaphysaire 
< 125° 

■ Travées horizontalisées par bascule de la 
tête fémarale vers le bas 

■ Absence d'engrénemert mais persistance 
d'un pont capsulo-synovial postérieur 


GARDEN 4 : COXA VARA 30% : 

• Fermeture de l'angle cervicodiaphysaire 

• Travées d'obliquités normales 

■ Absence d'engrènement et aucun contact 
capsulo-synovial 
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MISE EN 
CONDITION 


■ Hospitolisation en urgence A j *Ji^*L f -y 

■ A jeun. VVP. bilan préopératoire : Sft-ftAl. TP-TCA. REIN. 

tCG et oe thorax selon . ^^PBPV^ 

■ CSanesthésie ^^"^ S Q 

si geste différé 


TRAITEMENT 
ETIOLOGIQUE 
CHIRURGICAL 


■ Réduction manuelle sous contrôle scopique au bloc sous A& en ûbdutîton et rotation interne 

■ Contention du foyer de fracture par ostéosynthèse à J oyer ouvert (vis p laque)/ f ern\é {enclouoge 
centromédulloire] ouarthroplostœ: vorr indications ci-dessous 

' Radios de contrôle post- opératoire 


TRAITEMENT 
PREVENTIF 


■ Traitement anticoagulant préventif 

■ Kinésithérapie et mise au fauteuil rapide (J-2) : 

Appui à j-3 si orthroplastie 

Appui a 1 à 3 semaines si oslëosynthèse 

■ Traitement de l'os téopo rose 

■ Traitement des fdr de chutes . méditomerts. cataracte Cf. Q 62 


EDUCATION 
DU PATIENT 


• Eviter les positions à risque de luxation : s'accroupir. lacer les souliers 

■ Traiter les infections sans tarder : urines, dents, cutanées 

■ Pas d'intramusculaire côté cpéré et pos a int "a- articulaire 

■ Consulter nu moindre doute 


SURVEILLANCE 


- Signes de pantoHe post -opératoire 

' Molletsm ne-f sciatiqLe.c catrice.f cree musculaire, marche, boite-ie. douleur 

• NFS-PLQTS 2*/semaine 

• Radios post -opératoire et à la sortie 





FRACTURES 
TROCHANTERIENNES 


FRACTURES CERVICALES VRAIES 


GARDEN 1 ET 2 GARDEN 3 ET 4 


60 ANS à 75 ANS 

■ 


■ Ostéosynthese : 

-clou gamma ^ 

■DHS ^//^ 


■ 0*ttfofynth*M : vissage ^ 


> 7B ANS 


■ Ostéosynthese ou 

traitcirent f optionnel («i 
Garden 1 kinésithérapie et 

l'appui) 


- totale JMS f M ■ 1 
URSENCE--* \ 










PROTHESE 
CEPHALIQUE 


• Patient fragile**** 
■ Rapide, lèvera Jl 
- Possible er urgence 


• Cotylwdite 

■ Enfoncement de l'implant fémoral 


PROTHESE 


■ Idem eéphalique 


■ Idem cépnahque mais protection du cotyle por une 
cupule pour ralentir la totyloidite 


PROTHESE 
TOTALE 


■ Traitement de la caxarthrose 

■ Prévient le t teinte du cotvle 


- troitemert lourd : durée et saignement". 
• Dure i5 ans 

JMS EN UR6ENCE 



LIE AU TERRAIN 


- Age physiologique 

• ATCD 

• Lisions associées— 

■ Cause de la chute*" (AVC.IÛM. ) 


LIE A LA 
FRACTURE 


• Déplacement important 

■ Absence d engrénemen 1 

• Fracture instable 

■ Mauvaise réduction 




■ Montage instable 

■ Lever tardif**- 


—AU TOTAL 20% DE DECES A 3 W0IS-- 





AIGUËS 


• Décoin pensai ion de tares, aneslhésie. luxation poslop. iatrogène (paralysie Sclatlque/c rurale) 
post-arthroplastie. hématome poçtop 


SECONDAIRES 


■ Complications de dêcubitus et thromboembolique 

■ Déplacement îecondoi-e. stfBti noit- opératoire 


TARDIVES APRES 
OSTEOSYNTHESE 


Os téo née rose aseptique 
de la tête fémorale 


• Dons les Z ans. surtout 6aroén î et 4 

- boiterie. douleur a l'appui 

■ r.AT «-intiamahi» mi TOM <.» nhviw n> rr 


Pseudarthrose 

oiep tique 

du col fémorale : 

Trait Dersistant >6 mois 


• Favor.sé par : ostéosynthèse. mauvaise réduction, ap pul précoce 
■ Douleur, boirerie 

- Toujours éliminer une pseudarthrose SEPTIQUE 


Coxarthrose pofff 
troumafiaue 





TARDIVES APRES 
ARTHROPLASTIE 


Luxation tardive 


Descellement: rechercher un sepsis** 




Cotyloïdite 




Arthrite seplique terdive 


Romorquo : 

Ostéonécrnse aseptique et pseuderthrose sont exceptionnelles dans les fractures trochan 
sont au contraire très fréquents 


erienre. mais les cals vicieux 




N oies perso ti n elles 
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LESIONS MENISCALES DU GENOU 
CONFERENCE DE CONSENSUS 1997 





NOTIONS 
ELEMENTAIRES 


■ Adulte jeune 

• 3 hommeï/1 femme 

■ Rôle : protectiondes cartilages ferooro-hbinuxenabsorbcnt les contraintes 
et en améliorent !a tongruence articulaire 






■ Origine troumatique 90% : 

■ Sport 

■ Activité professionnelle 


• Rupture mériscale longitudinale à fente 
verticale*» 

- LESIONS C0MPLEXE5»» 

• Au maximum désinsertion mémsco -synoviale 










ETIOLOGIES 


■ Origine malformative 10% : 
Ménisque externe.» 


jaceme 

Ménisque discoïde 
Kyfte mênscale ■ dégénérescence 
fibreuse suite à des microtraumatismes 
répètes ; palpable sous la peau au niveou 
de l'interligne externe 















MENISQUE 








EXTERNE 


■ Hyper-extension 

■ hyperf lexion brutal 






ROTATION 
EXTERNE 

DU TIBIA 


■ Le plus fréquent*" 

■ CISAILLEMENT VERTICAL par compression et rotation 








■ Ménisque interne comprimé par condyle interne 

■ Fente à départ postérieure et progression vers l'avant 
jusqu'à fanse ae seau 




MENISQUE 
INTERNE 


i 








HYPER 
FLEXION 
PROLONGEE 


■ Hyptrf léxion prolongée suivie d'une hyper 

extension brutale cr appui monopoda'c 

■ CISAILLEMENT HORIZONTAL 

CARRELEUR». 






HYPER 
EXTENSION 
BRUTALE 


■ Hyper-extension brutole en appui monopodale 

■ CISAILLEMENT TRANSVERSALE 



PRISE EN CHARGE 



' 




• Trauma. mécanisme lésionnel. antécédents med-chir. métier, sport 

• DOULEUR : en regard de l'interligne articulaire 

■ BL0CA6ES AIGUS ■ 

par luxation de l'anse de seau 

Impotence fonctionnelle totale suite c un accroupi ssement 

BLOCAGES DOULOUREUX =N 1/2 FLEXION AVEC EXTENSION LIMITEE ET FLEXION 
NORMALE 

. Réduction parfois spontanée */■ ressaut douloureux 

• HYDARTHROSE RECIDIVANTE 

■ SENSATION D'INSTABILITE : Dérobemenr du genou/chute 

TOUJOURS CHERCHER UNE LESION DU PLAN CAPSULO LIÊAMENTAIftE 



EXAMEN 
PHYSIQUE 





PERIPHERIQUE ET/OU CENTRAL (LCA-LCP)"' DANSCECA5 



INSPECTION 



DEBOUT 



* Recherche d un trouble statique - 



Bilatéral et 
comparatif 



je nu «ilnum 



COUCHE 



■ Signe de souffrance articulaire prolongée : 
Arnyotrophie du quadrjceps 
Effacement des méplats para- rut uliens par 




□"un blocage aigu 



MAC MURRAY 



Palpatlon 
e rinterligne 



■ Extension progressive d'un genou en : FLEXION- 

VAL&US-ROTATION EXTERNE 
CZ^> Recherche un ressaut audible et palpable 



■ Ténwn d'une luxation en anse de seau 



• Douleurs provoquées 



RADIOGRAPHIES 


■ Face/profil debout des 2 genoux et en SCHUSS 

■ Recherche une lésion osseuse : a-throse. fracture, corps étranger 


IRM+++ 


• Séquences Tl frontales et sagittales : 4 STADES 

Normal : HYPOSI6NAL TRIANGULAIRE HOMOGENE 
Stade 1 : HVPC^SIGNAL mtraroémscal central noddaire homogène 
Stade 2 : HVPERSIGNAL mtraméniscol central linéaire homogène 
Stade 3 : HVPERSIGNAL m trame m se al linéaire ou étendu à une surface 

• permet le bilan des lésions associées ligamentaires*** 


ARTHROSCOP1E 


• Intérêt thérapeutique dons l'urgence si blocage aigu par luxât ion d'une anse de seau*" 
- JMS A VISEE DIAGNOSTIC RISQUE SLHTQUL • ■ /TJftS ASSOCIEE A UN C-CSTt ■ ■ 


ARTHROTDM 


- Utile Dour acorécier l'état du cartilcoe 



C™> DOULEUfi -INSTABILITE 
Peut s'ouvrir en arrière 

■ Fente étendue vers lovant formant une bandelette en anse de seau 

y BLOCA6E AIGU 
par luxation de l'anse dans l'échoncrure mtercondylienne 



Pas de classification des lésons 




FACE A UNE ISTABILITE 
DU GENOU 


■ Instabilité ratulienne 

■ Rupture du LCA 


FACE A DES BLOCAGES 
DU GENOU 


■ Blocage rotdien ms survient en extension 

■ Corps étranger inrra-articulaire 


FACE A DES DOULEURS 
DE L'INTERLIGNE 


• 60 nu rt h rose**»- 


1 



6ENE FONCTIONNELLE MINIME 
Patient non motivé par la chirurgie 



Décharge antalgique avec attel'e 
Béquilles 
AT I0J 
G laçage 

AINS en absence de CI 
Pas de sport pivot 



ARTHROSCOPIE : 
jeun, sous AG. 
après bilan prèop, 
en urgence si 
blocage aign++ + 







■ GENE FONCTIONNELLE IMPORTANTE"- 

■ BLOCA6E AIGU*» 

■ Sportif de haut niveau 

■ Lésions associées : Rjpturedu LCA 

RISQUES DE L'ARTHROSCOPIE : 

Echec : instabilité, hydarthrose. douleurs 

Arthrite septique-» £0.5%) 

Thromboembolique 

Algodystrophie 

Hémorthrose posr-opéretoi-e 



Résection d'une anse de seau ou ménisectomie 
partielle ou subtotale ou suture méniseale 
TTT des lésions associées : LCA»* 
Attelle amovible 10J, béquilles 
Appui à JI 

H BPM préventive. Antalgique 
Kinésithérapie du quadneeps 
AT 10J 

Reprise du sport a 3 SEM 



LESIONS LIGAMENTAIRES DU GENOU 
CONFERENCE DE CONSENSUS 1997 



■ Incidence en augmentation 

■ Homme jeune 

• Fdr sport pivot (ski. football;, AVP 

■ ICA dons 90% des cas 

5TA8ILITE DU &ENOU ASSUREE PAR 3 STRUCTURES : 

■ Pivot central : LCA-LCP 

LCA freine lu tr'uns lution (intérieure 
LCP freine la translation postérieure 



Freine la rotation externe 



Plan capsulo- ligamentaire externe : LLE-PAPE 

- Freine Sa rotation interne 



TOUTE LESION DU PIVOT CENTRAL t 
ASSOCIEE A DES LESIONS PERIPHERIQUES EST UNE 
E M TORSE GRAVE DU ÔENOU 

LES LESIONS PERIPHERIQUES PEUVENT ETRE 6RAVE 
(RUPTURE) OU BENI6NE (ELON6ATTON) MAIS DANS 
CE DERNIER CAS LE PIVOT CENTRAL EST TOUJOURS 
INTACT 






INTERROGATOIRE 



EXAMEN 
BILATERALE ET 
COMPARAT! F+++ 
SCHEMA DATE*-** 



ION 
IE 



PRISE EN CHARGE 



Sport pivot, notion de déboîtement du genou. ATCÙ. TTT ou long cours, métie 
' la çravi té de l'entorse ■ 



SIGNES FONCTIONNELS 


ENTORSE GRAVE 


ENTORSE BENIGNE 


CRAQUEMENT AUDIBLE 
LORS OU TRAUMA 


OUI 


- NON 


NOTION DE DEBOITEMENT 
LORS DU TRAUMA 


. OUI 


. NON 


IMPOTEtiCE 
FONCTIONNELLE 


■ TOTALE 

. IMMEDIATE 

PERSISTANTE 
- PAS DE REPRISE 

D'ACTIVITE 


r'ARÏIKLb 
SECON CAIRE 
- REPRISE POSSIBLE DE 
MARTHE FT 
ACTIVITES 


DOULEURS 


K..M -i îkk'EfL ( t:-. 



branchement articulaire 

Un avalemenl de la luoerosité tiuiole antérieure (atteint* du LCP) 

Une ecchymose en regard des insertions périphériques (entorse périphérique) 



Polpotiondes insertiors et trajets des ligaments périphériques 
Palpatior, de la rotule et des plateaux tibiaux 
Mobilité articulaire : si flexion limitée penser à : 

Atteinte de LCA, LCP 
- Hémarthrose. corps étranger (fracture des épines tibiales) 

Lésions méniscales 



Témoin d'une hémarf hrose précoce 
L'absence n'élimine pas le diagnoitic 

PONCTION SI : Hé mort hrose abondante hyperalgique et/ou lim.Jont la fle«ion 



- 



Recherche de 



LaxiTé frontale e nvgjgijs à 30° de flexion et 

- Lésion isolée du LLI oij LLI*PAPI*LCP 



Laxilé frontale en «orus à 30° de _ f 

■ Lésion isolée duLLE ou LLl*PAPE*LCP 



Tjroirjntérjeur U°L<teJ «mm TJ^EJ.ACHtWN 
■ Un arrêt mou traduit une atteinte du ICA 



Tiroir antérieur à 60" de . flexion: T IROIR DIRECT 

■ Traduit une atteinte du LCA-un plan pénph interne ou CKternc 



Tiroir postérieur à 60' de 

- Traduit une ruplure du LC° 




Test dynomioue en V/ttSUS-FI.E XION-ROTATIO M INTERNE 

- Pat liognomo raque d'jne rupture dj LCA 




Ménisque interne". TOUJOURS palper l'interligne articulaire pour 

cher-cher une coule ur 

Syndrome du tableau de bord : fracture de hanche, fracture de rotul 
plat eau jj tibio ux 



Artère poplitét : PAL^ATION DES POULS ■'• avant e- après réduction de 
luxation de genou 

A0TE0IO60APHIE SYSTÉMATIQUE &ANS LES LUXATIONS OU 
SfNOU-... 



itiquo dors te Syndro 



u tableau de bord. SPË dan: I 







1 EH INTENTION 


■ RADI05 : genou face, profil. 
3/4 et échanerure 
mlercondylienne 


■ :>Jormaux*> ou signes indirects: Translation tlbiale 

antérieure de profil, arrachement des insertions osseuse 
ligamentaires, fracture de SESOND 

• BILAN DES LESTONS ASSOCIEES 


• IBM : Coupes f ron talcs et 
axiaWj TI/TJ 


■ H YPO SIGNAL Tl/HYPÉRSI&NAL JZ dans îéchancrure 

inlercondyl-enne 
- Bilan des lésions méniscale: 


2* INTENTION 


■ ARTHROSCOPIE 


■ Indiquée en urgence ssi blocage aigu de l'extension par 

• Permet un bilan lésionnel du pivot central et le 
traitement des ménisques 


ARTERIOGRAPHIE 


■ Si luxation du genou en urgence**- au bloc opéra"oire 













TRAITEMENT 
FONCTIONNEL 


■ Lésion du LCA du sujet>40 ans. sportif 
occasionnel AsywiPTOM* TIQUE et MON 
MOTIVE par la chirurgie 

■ Lésion isolée du LCP 


• Rééducation précoce : 

après évacuation d une hémarthrose 
après immobilisation ar.talg.que de quelques 
jours 

récupération des amplitudes articulaires 
musculoire 

reprise de l'appui dès sédation des douleurs 
■ Béquilles et Antalgique 


TRAITEMENT 
ORTHOPEDIQUE 


■ Entorse du plan périphérique 

Bénigne ■ immobilisation par attelle 
amovible 3 semaines 
Grave ■ attelle 6 semaines 

■ Luxalion du genou après réduction au bloc 
opératoire puis immobilisation par 
genouillère plâtrée 6 semaines 


■ Immobilisation plâtrée 

attelle plâtrée postérieure 
- attelle amovible AXMED 

- KINESITHERAPIE*** : 

Isométrique sous plâtre 

Puis récupération des amplitudes articulaires. 
Entretien de la force, rééducation 
propnoceptive dès ablation du plâtre 


TRAITEMENT 
CHIRURGICAL 


• Lésion du LCA du sujeMOans. sportif de 
haut niveau. SVMPTOMA1 IQUE, 
MOTIVÉ par la chirurgie 

• Entorse grave avec lésions périphériques 
étendues 


• A DISTANCE DU TRAUMA INITIAL ■ l à 6 mois 
après une rééducation : A FROID 

- LI5AMENTOPL-5TIE Sous orth ras copie 





FAVORABLE 




COMPLICATIONS 

/ 

i ' 

, r À 


AIGUËS 


Ce sont toutes les lésions associées 


SECONDAIRES 

■ 


AL60DYSTROPHIE 


■ La plus fréquente favorisée par une 

immobilisation prolongée ou une rééducation 


AMYOTRÛPHIE 
DU QUAOBKEPS 




DOULEURS 
RESIDUELLES 




RAIDEURS DU 
SENOU 


• Arlhrolyse possible sous orthroscopie à 2 mois 


TARDIVES 

f ê 


LAXITE 

LIGAMENTAIRE 
CHRONIQUE 


* Par atteinte du pivot central : entorse à 
répétition, hydarthrose chronique, douleurs 
chroniques, persistance des mouvements 

■ Evolue vers : Syndrome mémscal secondaire, 
arthrose fémara-pctelloire. augmentation des 
lésio ns 1 igome n ta i res 


SYNDROME 
MENISCAL 
SECONDAIRE 


• Syndrome méniscal interne dons l'atteinte du LCA 


AU THOOSE 
FEMOROTIBIALÉ 


- Interne puis global dans le cas du LCA 

■ Favorisé par les lésions mén.scalcs et te genu 
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OUVEAUX 

OSSIERS 

UNIQUES 
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- CARDIOLOGIE -VASCULAIRE 
-CANCEROLOGIE ■ 

- DERMATOLOGIE 

- DERNIER TQUR 

- ENDOCRINOLOGIE j NUTRITION 

- GYNECOLOGIE / OBSTETRIQUE 

- HEMATOLOGIE 

- HERATO-GASTRO-ENTEROLOS1E 

- INDIFFERENCIES 

- MALADIES INFECTIEUSES 

- NEUROLOGIE 

- ORL / STOMATOLOGIE / CHIR. MAX]. FACIALE 

■ ORTHOPEDIE / TRAUMATOLOGIE 

■ PEDIATRIE 

- PNEUMOLOGIE / REANIMATION 

- PSYCHIATRIE / PEDOPSYCHIATRIE 

■ RHUMATOLOGIE 

- SANTE PUBLIQUE 

- URGENCES 

-UROLOGIE /NEPHROLOGIE 



www.vernazobres-grego.com 

.... w ~V '\ ., 



■ s? 



ENTORSES DE LA CHEVILLE 
CONFERENCE DE CONSENSUS 2004 



l-NOTIONS ELEMENTAIRES 

■ Urgence troumoto logique la plus fréquente : 6000 cas/ jour 

• Terrain i Sujet jeune, après 55 ans ce sont su'tout des fracturai par frogiLté 

* Rappel anatomique 
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PAR CONSEQUENT OK NOTE 2 TVFËS D'ENTORSE : 



ENTORSE DU LLE+++ 
CE SONT 

ESSENTIELLEMENT 

CELLES 

RENCONTRE ES+++ 


■ Mécanisme indirect en varus équir."» 

■ Physio pathologie ; , l 

Défiai proprioceptif ■ :; 
insuffisance ou hyper Icaitp \jT \ 
l, 9 omentoire V""^ 
insuffisance des péroniers 
lotérou* 


ENTORSE DU LLI 
RARES+++ 

■ 

1 


■ Le plus souvent associée à une fractu-e malléolaire externe 
■ \ EQUIVAUT A UNE FRACTURE 

1 / BIMALLEOLAIRE 



3 STADES DE GRAVITE SELON LE TRAUMATISME i 
Contention 

Distension : ENTORSE BENIGNE 
Rupture : ENTORSE GRAVE 



«""^ 





INTERROGATOIRE 




■ Anamrèse : mécanisme en VA RUS EQUIN 

• Terrain : âge ATCÙ trauma Sur lo cheville, métier, sport, ATCb med-chir, TTT en tours 






ENTORSE GRAVE : RUPTURE DU LLE 


SIGNES 

FONCTIONNELS 


• PaS de craquement audible lors du 
traumatisme 

■ Impotence fonctionnelle partielle, 
seconcaire, et reprise possible de la 
marche et activités 

* Douleurs malléaiaires externes non 
corrélteso la gravité 


■ Craquement audibie lors du traumatisme 
• Impoterce totale, immédiate, persistante, et 
empêchant la reprise des activités 


INSPECTION 


■ Attitude anomale er varus équin 
' Œdème de la face externe de la 


• IDEM 

■ Ecchymoses immédiates à l'inspection 
- Hématome sous et pré-mal léoloire externe en 
oeuf de pigeon 


PALPATION 
En absence de 
fractura+++* 

• 


■ Testing cheville contrôla térale : 
HYPERLAXITE? 

• Point douloureux , 
surletrojel > / 

■ Douleur à la 

mobilisation j 
en varus éaum / 


■ IDEM 

- Présence d'un TIROIR ANltKltUR dans le plan 

BAILLEMENT TTBTO-ASTRA6ALIËN externe 
/ en varus équin 

Peut être normal en agu por contraction 
musculaire réflexe : nélimine pas une rupture 


LESIONS ASSOCIEES 


AUCUNE J 


■ Osseuses : fracture de la baie du 5 ! métatarsien 

■ Ligamentaires : entorse sous nstrogalienne (dl à 
polpation du sirus du tarse) / entorse 

média tarsienne (dlà la torsion de l'avant pied) 
• Tendineuses ; ruoture du tendor, d dchille 




• Fracture de la base du 5 e métatarsien 

■ Entorse Sous ast-cqalieir.e entorse méoiotars^re. rupture du tendon d'Achille 
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CLICHES 

RX 

STANDARDS 


Critères d'Ottawa 

• Age' 18 ou >55ons 

• Douleur à la palpation du bord pasté-ieur 
d'une des 2 malléoles sur 6 cm de hauteur 

■ Douleur à la palpat.on du scaphoïde ou de 
lo base du 5' métcs 

foire A nas 


INCIDENCE 

- Cheville de profil, 
de face 

■ Rotation interne 
de 20" 

- Du pied si une 
lésion est 
suspectée 


RESULTATS 

• SISNFS INDIRECTS 
d'entorse : arrachement 
ostéo périoste 

■ LESIONS 

ASSOCIEES**"" 
:zz^> Entorse grave 


CLICHES 
DYNAMIQUES 


■ Si doute sur une entorse grave sur les 
critères cliniques masqués par lo douleur 
lors de la CS aux urgences, à réaliser à 

bénigne pour décider s- on modifie le ttt 


- CLICHES SOUS 
SCOPIE : 
■ tiroir antérieur 


• 6RAVESI: 

bâillement tibio- 

équin forcé> ]0 Û 
tiroir «intérieur >8mm 


ARTHRO TDM 


■ SI DOUTE PERSISTANT AVEC UNE FftACTURE 
- EN 2 E INTENTION 




MISE EH 
CONDITION 


■ Traitement ambulatoire sauf exceptionnelle chirurgie 

■ Arrêt de travail de 5 jours 


TTT 

SYMPTOMES 


• Antalgique PARACETAMOL 2CP*3/J 

■ AINS en absence de contre -indication 

■ Déc ha rge -g 1 o; âge - su réiéva t ion 


TTT PREVENTIF 


■ Suppression des talons hauts 

■ Rééducation précoce : 

débutée sous contention 

puis renforcement des péroniers latéraux, rééducation proprioceptive 
reprise du sport è 1 mois s, bénigne et 3 mois S! grave 



| EHT ORSE DU LLE TRAITEMENT 



V 

NON CHIRURGICAL 



V 

SIÊNES CLINIQUES OU RADIOS 
(lésions associées) DE GRAVITE 
IMMEDIAT : 

- Traitement orthopédique par botte 
plâtrée 6 semaines 

- Rééducation débutée Sous plaine 

- Reprise du sport à 3 mois 



CHIRURGICAL - PLASTIE LIGAMENTAIRE 
51 laxité ligamentaire chronique symptomatique 
confirmée par clichés dynamiques et après échec 
de la rééducation RARES*** 



ABSENCE DE CRITERES DE GRAVITE ET/OU 
TES TIN G DIFFICILE : 

■ Repos, surélévation du memOre, glaçage, 
antalgique 

■ Contention: 

Semi-rigide par attelle pneumatique : 
AIRCAST 
. Elastique par STRAWINÊ 



RECONSULTA TTON A J5 POUR TESTTNG DE 
LA CHEVILLE CLINIQUE ET RADIOS 




PL ET IMPOTENCE ONT DISPARU : 
l=> ARRET DU TRAITEMENT 


IMPOTENCE MODEREE, MARCHE */- 
POSSIBLE 

■ Attelle pneumatique/s trop ping 15 J 

■ Reprise du spont à 1 mais 


IMPOTENCE IMPORTANTE, MARCHE 

IMPOSSIBLE, CLICHES DYN POSITIF, 

LAXITE CLINIQUE 

• Sotte plâtrée 6 semaines 

- ttt comme une entorse grave 





TRAITEMENT 
FONCTIONNEL 


• Refaire le strapping tous les A jours 

■ Consulter aux urgentes il apparition de f ourmiffements ou changement de couleur des orteils 
sous strapping 

■ Pas de traitement anticoagulant-»-* 

■ Surveiller la survenue de récidives : laxité résiduelle 


TRAITEMENT 
ORTHOPEDIQUE 


TRAITEMENT ANTI COA &UL ANT* * * PENDANT TTË L'IMMOBIUS-tTTON A DOSE 


PREVENTIVE i NFS/PLAQUETTE 5 2*/SEtt*** 
- Tolérance du plâtre 
• Radios sous plâtre 









FAVORABLE 


HABITUELLE" ; en absence de signes de gravité et un traitement optimal en 6 semaines 


COMPLICATIONS 


AIGUËS 






2NDAIRE 


• Algodystraphie 

■ Instabilité chronique de la cheville** dans 207» des entorses graves par 
absence de cicatrisation ligamentaire: Iaxité lors du testinç; de la cheville 
(t.rair, varus) 

<=> CLICHES DYNAMIQUES*** 

■ Phlébite, douleurs chroniques, arthrose tibio-tarsienne 







SURVEILLANCE D'UN MALADE SOUS PLATRE 



COMPLICATIONS 


SIGNES CLINIQUES 


PREVENTION 




DEPLACEMENT 
SECONDAIRE 


- Douleurj ou rfyMU du 
foyer 


■ Respect des conseils sous 
plâtre par le pafient 

-~ . e ~~~ 


aneithésie et refaire un 
plâtre complet 


RAIDEUR 
ARTICULAIRE 








CALS VICIEUX 




■ Bonne réduction du foyer 
- Bonne confection du plâtre 


gêne 


AMYOTROPHIE 




■ Rééducation débutée sous 
plâtre et poursuivie après 




ALGODY5T ROPHIE 




• Rééducation indolente 

* Respect de la non douleur 


■ Soutier psycholooique 


SYNDROME DES 

LOGES 


■ Douleurs*** dès les 
profondes el 

■ Augmentée par le 
mobilisation des 
doigts ou orteils 


- Bonne confection du plâtre 


• Urgence immédiate 

• Aponévr-otomie de décharge 


ISCHEMIE 
ARTERIELLE 


■ Abolition oes pouls*" 


pas serrer trop le plâtre 


• Ablation du plâtre 
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THROMBOSE 
VEINEUSE 


■ Que aux membres 
inférieurs 

■ Sensation de 
gonflement et de 

■ Œdème des orteils et 
douleurs au creux 

■ FébricuJe. signes 


muscles sous le plâtre 
- Mobilisation active des orteils 
• ^nticoagulotion pendant toute 

Timmobilisotion 


• Anticoagulatiori efficace 
■ Ablation du plâtre 


NERVEUSES 


■ Sur les nerfs Situés 
sous la peau au contact 

<fuFIOf ' 

. SPE au col de la 
fbuta 

MEDIAN ou pl> du 
- ULNAIRë dans la 

gouttière du coude 
douleur; ou anestnésie 


• Confection du plaire Suns 

pression sur les zones à risques 


■ Suppression de la 
compression par i 

Confection d'une fenêtre 
- Suppression du plâtre 
• Seste chirurgical parfois 
possible secondairement : 
. Neurolyse 

Transposition d'un nerf 


CUTANEES 

Irritation 
Escarres 
Infection 




■ Douleurs profondes. 

l'insomnie, pulsatile 
• Zone roiigeâtre 
localisée et odeur 
fét,de 


- Confection do plâtre 

• Ne pas serrer trop fort les 

- Proléger g«c du coton toutes 
les zones où l'os est en contact 
avec la peau 


■ Ablation du plâtre Si escarre 
• Surveillance si irritation 



POINTS CLEFS POUR L'ENC 



■ Education du patient sur la surveillance du plâtre 

■ Reconsulter aux urgences si anomalie 

■ Toujours revoir le patient 48h après pour s'assurer que tout va bien 

■ Radio de contrôle systématique 

• Anticoagufation préventive et surveillance des plaquettes 
- Pas de baignade sauf si résine 

• Surélever le membre plâtre 

• Marche sans appui-béquillage et kinésithérapie 

• Toute douleur sous plâtre entraine une ablation du plâtre 

• Syndrome de loges 
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Ni il es p ersonnell es 
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GENERALITES 

■ Une boiterie se définit comme une asymétrie du pas. 

■ Une boitere est le p us souvent due à une affection de lo hanche, mais l'ensemble du membre inférieur ou le rachis 

■ L'âge de l'enfant constitue le premier élément d'orientation (cf. tableau ti -a près) 

■ Le mode d'installation de la boiterie constitue le second élément d'orientation. 

Une bortene ancienne constatée dé; les premiers pis de l'enfant foit évoquer une pathologie congénitale ou une 

Une installation récente (quelques semaines) fait évoquer une pathologie acquise non nique : ostéochondrite. 
épipihysiolyse stable, tumeur osseuse ou du système nerveux. 

Une installation argué (quelques heures ou quelques jours) fait évoquer une pathologie infectieuse ou traumatique. 

■ L'examen clinique recherche aussi : la douleur, l'attitude antalgique, la fièvre, :'amyo trop nie, des signes articulaires, des 
signes neurologiques, l' état général. 

■ La recherche d'une limitation articulaire permet de localiser avec certitude la zone pathologique. 

• Radio du bassin, hanches de profil (incidence de Lauenstein), NFS et CftP sont prescrit en 1*" intention. 
' Echogrophie (épanchement. collection, tumeur) et scintigraphie sont utiles en 2™ intention. 
- TDM et IRW sont utiles en 3*™ intention. 
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BOITERIE DOULOUREUSE (D'ESQUIVE) 


BOITERIE INDOLORE 


Quelque soit 
l'âge 


• Fractures*** 

■ rnfections ostéo-articuloires • * * 

■ Hémopothies malignes 

• Apophysites de croissance 

• Tumeurs osseuses 

■ A r thr i tes rhuma t i sma les 


- Inégalité de longueur des membres 

- Luxation congénitale de hanche après l' âge de le 
marche 


Nourrisson 


• Ostêo artKnte au nourrisson 

• Ostéonyé.tte aiguë 
■ Arthrite digue 




De 3 à 10 ans 


■ Ostéochondnte primitive de hanche 

■ Rhume de hanche (Dg d'élimination) 




Adolescent 


■ Epiphysiofyse 





NB : On appelle boiterie de Trendelenburg une batterie indolore, chronique, ancienne ayant pour origine une instabilité 
du bassin. 
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PHYSI0PATH0L0G1E 


■ Arthrite réactionnelle vraie le pluî souvent 


CLINIQUE 


■ 6argon*> de 3 à 10 ans. Hiver, cébul brutal 

• ATCD d'infection virale rhinopharyngée récente 

■ Refus de la marche avec douleur à l'appui, irradiant au genou 

■ Fébricule ou absent* de fièvre 

■ Limitation douloureuse de la rotation interne, abduction e1 hyperextension 


EXAMENS 

COMPLEMENTAIRES 


- Syndrome biologique inflammatoire absent ou peu marqué 
* Radio du bassin : 

examen radiologique normal dans 50% 

tête f «morale normale 

épanchementintra-crticulcire : élargissement de l'interligne articu aire refoulement des lignes 
graisseuses périorticulcires 
■ épaissis sèment des parties molles 

■ & doute : échograph.e de honche et ponction articulaire ' lame depanchement 

■ Scmtigraphie au Te 99m si absence d'ûméhoration après 1 semaine de traitement montre une 
hyperf ixation 


DIAGNOSTIC 
DIFFERENTIEL 


• Ostéochonaritt primitive de hanche 

* Arthrite purulente ou rhumatismale 


TRAITEMENT 


• Repos au lit, décharge en traction : évolution f uvoroble en 1 semaine 

■ AINS 

■ Contrôler laguérison clin que et radiologique vers la b' semaines pour él. miner une 
ostéochondnte- « le rhume de hanche est le stade 0 de l'ostéochondrite » 

■ Le rhume de hanche est appelé par les anglo-saxons « observation hip » {hanche en observation) 

■ !!!! Le rhume de hanche est un diagnostic d'élimination 
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ll-OSTeOCHOrjnRITE PRIMITIVE de hanche 


PH Y5I OPATH OLOG IE 


• Nécrose ischéniique du noyau céphallque de 1 épiphyse fémorale supérieure 


CLINIQUE 


• Garçon** de 3 à 10 ans. début insidieux 

■ Douleur localisée à la hanche ou gonalgie, augmentant à l'effort el en fin de journée avec boiterie 
d'esquive 

■ Limitation douloureuse de la rotation interne et de l'abduction 

■ Pas de signes inflammatoires locaux ou généraux 


EXAMENS 

COMPLEMENTAIRES 


■ Pas de syndrome inflammatoire 

■ Radio : 

Stade précoce: radios normale à ce stade, fiypofixotion à la saint igraphie par hypouascularisutian 
Puis évolution en 4 stades ; 

1, Mnyau epiphysoire plus petit que le eortrolatérol et imoge en coup d'ongle initiale correspond à 
un décollement sous-chondral 

3. reconstruction avec réossification 

4. déformation en caxa plana 


TRAITEMENT 


■ Pour revasculariser : mise en extension continue prolongée 

■ Pour néossif ien la tête fémorale : manche en dérhnnge pendant un an 

■ Durée d'évolution des lésions de 2 à 3 ans 

■ Ostéotomie de necentraoe dans les formes évoluées 


EVOLUTION 

- 


- Fa Itjr-, ;k- Tituviiis p.' or.ji,' ; : o:ir'b.i'c. jjf -o ar:s, u! leiT: t nié l ayriysa r'e. ir.ciir.ur jence et 

excentration de la tête 
■ Séquelles : 

coxa planaet secondairement coxarthrose 
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SEQUENCE DES LESIONS D'OSTEOCHONDRITE 




PHYSIOPATOLOGIE 



GENERALITES - Garçon (75%) de 10 à 17 ans. OBESE», avei sojvenl un relord puberlaire 

Fillt(25îi) 9 ro n deet ton,, ligne 
Bilatérale dons ZOt des cm 

Favorise par : hypothyroidie. hyperparathyroidie. Turner, Marfon. corticoïdes, hormones de croissance e- 



FORN 
CLINIQ 



Typique 807= ! 

Début insidieux : douleur ingu 
irradiant au genou, limitation de la rotation 



it du membre atteint lors delà 



mf lanvnoloire 



Rodo logique Dfc F*Cfc 

U«fill£tr«nt de l"ip.0hy« fémoral* tupé-wur* à 

Ligne de Klein ne cou» plus la po-iie supëro- 
tiaerne de I épiphyse 
Dnporitnn fti rnonge ctrvxnt i« 



EVOLUTION 

COMPLICATIONS 
TRAITEMENT 




à 3 ons eSJtflofltkHl du tar-ikioe e' déformât on dé fi m ri ie 



"■ — — * 


GENERALITES 


• Porte d'entrée à distance du foyer osseux ■ cutanée++ 

■ Sermes : staphylocoque aoré, streptocoque, bgn 

■ Véhiculé par voie hématogène jusqu'à la métaphyse d'un os long 

• !!!! Ostéomyélites à salmonelles chez le drépanocytaire 


SIGNES 
CLINIQUES 


■ Garçon de 6 ons. après ur. traumatisme mineur, impotence fonctionnelle 

• Douleur violente métophysoire, circonférentielle, insomniante et brulale ( pseudo-fracturaire) : proche 
du genou-lom du coude 

■ Respect de l'articulation : 

absence d'épanchement intra-articulaire 
mobilisation passive indolore 

• Syndrome infectieux ; fièvre à 40°, sueurs, frissons, apathie, porte d'entrée satellite 


BIOLOGIE 


• NFS, CRP, Hémocultures. ECBU. prélèvement de lo porte d'entrée ET ponction métaphysaire si abcès 
sous-oériosté 


IMAGERIE 


■ Radios face-profil : normales au début puis lacunes, ostéolyse, oppositions périostées 

■ !!H ,i éliminer une tumeur osseuse si lésions osseuses précoces 
• Scintigraphie : hyperfixation 

■ IRM ■ kypoTl, hyperT2 


DIAGNOSTIC 
DIFFÉRENTIEL 


■ Tumeur osseuse 

• Drapa nos ytose : crise vaso-ocdusive 
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TRAITEMENT 


■ Immobilisation : repos au lit et plâtre immobilisant les articulations sus et sous-jacentes pour 
4 à 6 semaines 

■ Traitement antalgique 

■ Traitement antibiotique secondairement auapté à l'antibiogramme ■ Claforan+ Fosfomycine IV pour 


EVOLUTION 


• Septicémie, cbcès sous-périosiés. ostéomyélite subaigu, ostéomyélite chronique 

• Epiphysiodèse 



POINTS CLES POUR L' ENC 



• Toujours éliminer une infection ostéo- articula ire (et la tumeur osseuse) 

■ Tout rhume de hanche est une ostéochondrïte débutante jusqu'à preuve du contraire 
(surveillance radîalogique) 

■ Epiphysiolyse : tombable (sans le traitement) avec obésité de l'enfant ++ 

■ Ostéomyélite du drépanocytaire (à Salmonelle) à ne pas confondre avec CVO osseuse 
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